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I. 

lieber  die  histologischen  Vorgänge 
bei  der  Heilung  von  Nierenwunden  und 
tiber    die  Frage  des  Wiederersatzes  von 

Nierengewebe. 

Von 

Dr.  Jirthar  Barth 

in  Marbnrg. ') 

(Hierzu  Taf.  I— IV.) 


Die  nachfolgenden  Untersuchungen  hatten  es  sich  in  erster 
Linie  zur  Aufgabe  gemacht,  die  histologischen  Vorgänge  bei  der 
Heilung  von  Nierenwanden  zu  studiren.  Die  Ergebnisse  derselben 
haben  ihre  Muhe  vollauf  gelohnt  und  gezeigt,  dass  trotz  mehr- 
iacher  und  sorgfältiger  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  noch  manches 
klarzulegen  und  zu  beweisen  war.  Klare  Anschauungen  aber  über 
diese  Vorgänge  zu  haben,  ist  schliesslich  für  den  Chirurgen  von 
heute  ebenso  Bedürfniss,  wie  die  Eenntniss  der  Histologie  der 
Wundheilung  überhaupt.  Die  grossartigen  Erfolge  der  gerade  auf 
dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  kühn  und  schnell  daherschreiten- 
den  Empirie  können  dieses  Bedürfniss  weder  bestreiten,  noch  schmä- 
lern. Haben  wir  aus  jenen  gelernt,  wie  weit  unser  chirurgisches 
Können  reicht,  so  lehren  uns  Experimente  und  Mikroskop  einen 
grossen  Tbeil  der  Bedingungen  kennen»  auf  denen  sich  jene  glän- 
zenden Erfolge  aufbauen.  Die  Eenntniss  dieser  Bedingungen  wird 
uns  vor  Schematismus    im  Handeln    bewahren,    und  wird  uns  im 


')  AasxQgsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deatschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  sa  Berlin,  9.  Jani  1892. 

▼.  LAng«abeelc,  Arohir  t  Chlnirgle.   XLV.  l.  l 


2  Dr.  A.  Barth, 

einzelnen  Fall  die  von  der  Natur  gesteckten  Grenzen  unseres  Heil- 
erfolges sicherer  erkennen  lassen,  als  es  die  reine  Erfahrung  kann« 
Von  diesem  Gesichtspunkte   aus    gewinnt   auch    der   zweite   Theil 
dieser  Untersuchungen»    welcher   sich    mit  der  Frage  des  Wieder- 
ersatzes von  Nierengewebe  nach  dem  Ausfall  grösserer  Theile   des- 
selben   beschäftigt,    eine    practische    Bedeutung.      Es   kann    nicht 
gleichgültig  sein,  ob  der  handelnde  Chirurg  die  Ueberzeugung  träg-t, 
dass  sich  die  fortzunehmenden  Parenchymtheile    binnen    längstens 
14  Tagen  durch  Recreation  neuen  Dräsengewebes  ersetzen,  wie  es 
kürzlich  mit  einer  gewissen  Begeisterung  über  die  Güte  der  Natur 
behauptet    worden  ist;    oder  ob  er  weiss»    dass  das,    was  er  fort- 
schneidet,   einen  dauernden  Verlust   eines    kostbaren  Materials  für 
den  Besitzer  bedeutet.     Ich  hoffe  im  Folgenden  den  überzeugenden 
Beweis  für  die  Richtigkeit    dieser  letzteren  Anschauung  zu  geben, 
und    die  Frage    damit   wieder   in  Einklang    zu  bringen  mit  dem, 
was  wir  bislaug  über   die    hier   stattfindenden  Ausgleichsvorgänge 
durch  deutschen  Forscherfleiss  wussten.   Und  es  wird  gut  sein,  dass 
wir   auch    hierüber   feste,    klare    und    einheitliche    Anschauungen 
haben,  unsere  activen  Heilbestrebungen  können  dadurch  an  Sicher- 
heit nur  gewinnen. 

Ehe  ich  nun  die  Ergebnisse  meiner  Versuche  beschreibe,  will 
ich  den  Leser  über  den  bisherigen  Stand  der  Dinge  nach  Aus- 
weis der  zugängigen  Literatur  unterrichten. 


Literaturübersicht.^) 

Sehen  wir  von  der  oberflächlichen  Beschreibung  eines  Sections- 
befundes  ab,  welchen  Simon 2)  bei  einer  vernarbten  Nierenruptur 
5  Jahre  nach  der  Verletzung  zu  erheben  Gelegenheit  hatte,  so  ge- 
bührt Maass  das  Verdienst,  dem  sich  hier  abspielenden  Vernarb- 
ungsprocess  auf  experimentellem  Wege  als  erster  näher  getreten 
zu  sein.  Maass  rief  bei  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  durch 
Fingerdruck  schwere  Contusionen  der  Niere  hervor  und  stellte 
nach  eingetretener  Vernarbung  mikroskopische  Untersuchungen  an. 


0  Die  Qaellenangabe  befindet  sich  am  Schluss  der  AbbandluDg. 

*)  Vor  SimoD  bat  im  Jahre  1861  von  Recklingbaasen  den  mikro- 
skopisoben  Befund  einer  8  Tage  alten  Nierenverietsang  als  nhämorrbagisobe 
Niertninfarkte"  beschrieben,  welcher  vielleiobt  hierher  gehört 
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Preilich  erfahren  wir  von  ihm  über  die  Art  der  Vernarbung  nicht 
eben  viel.  Er  beschreibt  in  der  bindegewebigen  Narbe  apoplec- 
tische  Cysten  und  Retentionscysten,  aus  stehengebliebenen  Harn- 
kanalchen  entstanden,  und  autfallend  grosse,  dünnwandige  Blut- 
gefässe. Bisweilen  kam  es  zur  Atrophie  der  verletzten  Niere, 
einmal  zur  Entstehung  einer  Hydronephrose  und  ein  andres  Mal 
zar  Bildung  von  Nierensequestern. 

Ein  Jahr  später,  1879,  erschien  die  Arbeit  von  Tillmanns, 
eine  fleissige,  aber  von  unglücklichen  Vorurtheilen  geleitete  experi- 
mentell-histologische    Studie    über    Nierenwunden.      Tillmanns 
machte    bei  Kaninchen    bis  1  Gtm.    tiefe  Keilexcisionen    der  Niere 
und  versenkte  die  Wunde,  ohne  sie  zu  nähen,  in  die  Bauchhöhle, 
b  einer  anderen  Reihe  von  Versuchen  implantirte  er  Nierenstücke, 
welche  in  Aloohol  gehärtet  und  mit  einem  den  ersterwähnten  Wun- 
den analogen  Defect  versehen  waren,  in  die  Bauchhöhle  von  Kanin- 
chen.    Die  Vernarbung    dieses  Defectes  geht  nach  Tillmanns  in 
derselben  Weise  vor  sich,  wie  die  Vernarbung  der  Wunde  in  der 
lebenden  Niere,  d.  h.  durch  Einwanderung  von  Leucocyten,  welche 
die  Narbe   aufbauen.     Eine   Betheiligung  der  fixen  Bindegewebs- 
zellen hält  er  für  möglich,  aber  für  unwahrscheinlich.    Den  epithe- 
lialen Zellen  spricht  er  auf  Grund  der  zweiten  Versuchsreihe  jede 
active  Betheiligung    ab.    Wie  sollten  wohl  auch  die  todten  Zellen 
eines  in  die  Bauchhöhle    eingepflanzten  Fremdkörpers   eine    active 
Betheiligung  an  dem  Einheilungsprocess  zeigen?     Eine  andere  Be- 
deutung als  die  der  Fremdkörpereinheilung  kann  man  aber  diesen 
Versucben  nicht  zugestehen.     Dass   sie  hinsichtlich  der  Bedeutung 
der  Wanderzellen    zu    einem  falschen  Resultat  gelangen,    wird  im 
übrigen    von   Tillmanns    in    seinem    Lehrbuch    der    allgemeinen 
Chirurgie  ^im  Wesentlichen^  zugestanden.   In  ähnlicher  Weise  wie 
Tillmanns    in   seiner    ersten  Versuchsreihe    experimentirte  1884 
Pisenti.    Nach  ihm  kommt  die  Vernarbung  einer  solchen  Nieren- 
wunde durch  Proliferation  des  intertubulären  und  capsulären  Binde- 
gewebes zu  Stande.    Aus  dem  neugebildeten  intertubulären  Binde- 
gewebe soll  später  eine  Regeneration  der  drüsigen  Elemente  statt- 
finden.    Vom  9.  Tage    an    will  Pisenti  die  ersten  Stadien  dieser 
Regeneration  beobachtet  haben,  welche  für  Glomeruli  und  Harn- 
kanälchen  zunächst  identisch    waren   und  in  einer  Anhäufung  von 
Zellen    in  weichem,    von  festeren  Zügen    umgebenen  Bindegewebe 
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bestanden.  Darch  den  Eintritt  eines  Blutgefässes  in  eine  solche 
Zellenanhäafung  entstehe  dann  der  Glomernlus,  während  durch 
eine  schlauchförmige  Anordnung  der  Zellen  und  durch  eine  Heta- 
morphosirung  derselben  zu  Epithelzellen  das  Harnkanälchen  ge- 
bildet werde.  In  den  Elementen  des  benachbarten  alten  Drusen- 
gewebes hat  Pisenti  nach  der  Flemming'schen  Methode  nie 
EerntheiluDgsfiguren  gefunden,  sondern  nur  regressive  Vorgänge. 

Diese  Versuche  wiederholte  2  Jahre  später  Eugenio  di  Mattei 
und  gelangte  zu  wesentlich  anderem  Ergebniss.  Nach  ihm  wird 
die  Narbe  durch  eine  Wucherung  des  capsulären  und  intertubn- 
lären  Bindegewebes  gebildet,  während  die  Harnkanälchen  der  Um- 
gebung zum  Theil  degeneriren.  Gleichzeitig  beobachtete  er  Mi- 
tosen in  den  Epithelien  der  geraden  und  gewundenen  Harnkanäl- 
chen und  in  den  Bindegewebszellen  der  Wunde.  Um  den  8.  Tag 
fand  er  eine  Neubildung  vol  Harnkanälchen  in  der  jungen  Narbe, 
indem  die  (alten)  geraden  Kanälchen  schmale  Fortsätze  in  dieselbe 
schicken.  In  späteren  Stadien  konnte  er  eine  solche  Neubildung 
nicht  mehr  constatiren,  ausser  in  einem  Falle,  der  mit  Eiterung 
verlief  und  zu  Sclerose  der  äussersten  Rindenschicht  und  des  der 
Wunde  benachbarten  Parenchyms  fährte.  Hier  drangen  die  neu- 
gebildeten Harnkanälchen  in  der  Narbe  bis  unter  die  Kapsel  vor. 
Uebrigens  hält  er  einen  Theil  der  Harnkanälchen  in  der  Narbe 
für  alte,  durch  das  Narbengewebe  dorthin  verzogene.  Mattei 
spricht  den  neugebildeten  Harnkanälchen  jede  functionelle  Bedeu- 
tung ab,  namentlich  auf  Grund  eines  Inj ections Versuchs  der  Niere, 
welcher  5  Monate  nach  der  Operation  vom  Ureter  aus  vorge- 
nommen wurde.  Die  Injectionsmasse  blieb  hier  am  Rande  des 
neugebildeten  Gewebes  stehen.  In  den  Glomerulis  der  Nachbar- 
schaft beobachtete  er  nur  atrophische  Processe,  keine  Neubildung. 
Mitosen  in  dem  Tubularepithel  kamen  bis  zum  60.  Tag  p.  o.  vor. 

Eine  ähnliche  Anschauung  zeitigten  die  Untersuchungen,  welche 
von  Podwyssozki  zum  Studium  der  Epithelregenerationen  im 
Drüsengewebe  anstellte.  Aus  Bedenken  wegen  der  Blutung  ex- 
stirpirte  er  nur  sehr  kleine  Stücke  aus  der  Niere  von  weissen 
Ratten,  Kaninchen  und  Meerschweinchen  oder  setzte  nur  einfache 
Wunden  in  derselben,  und  fand,  dass  je  nach  dem  Alter  der 
Thiere  die  ersten  Zeichen  von  Epithelregeneration  in  der  Nach- 
barschaft und  in  einiger  Entfernung  von  der  Wunde  nach  15  Stun- 
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den  bis  3  Tagen  einsetzen  und  je  nach  der  Grösse  des  Eingriffs 
yerschieden  lange  andauern ,  bei  kleinen  Wanden  2 — 3  Tage,  bei 
Resectionen  10 — 25  Tage.  Am  häufigsten  waren  die  Mitosen  in 
den  Bpithelien  der  gewundenen  Harnkanalchen,  viel  seltener  in 
denen  der  Schleifen,  Sammelröhren  und  Bowman'schen  Kapseln, 
keine  in  den  Endothelien  der  Capillaren.  Durch  diese  epitheliale 
Wucherung  findet  nach  von  Podwyssozki  1.  ein  Ersatz  für  die 
bei  der  Desquamation  verlorenen  Epithelien  statt  und  2.  eine 
Verdrängung  des  jungen  Bindegewebes  der  Narbe  durch  Aus- 
wachsen der  alten  Kanälchen.  Letztere  schicken  in  die  Narbe 
kolbenartige  Fortsätze,  welche  sich  aus  dichtgedrängten  jungen 
Zellen  zusammensetzen.  Diese  Wucherung  dauert  so  lange,  als 
der  Raum  es  gestattet  und  das  Bindegewebe  keinen  Widerstand 
leistet.  Eine  eigentliche  Neubildung  ganzer  Harnkanälchen  be- 
streitet von  Podwyssozki  aber  ebenso  wie  die  Neubildung  von 
Glomerulis. 

Da  trat  Th.  Tuffier  mit  einer  umfangreichen  Experimental- 
studie  hervor,  welche  durch  eine  Reibe  neuer  Versuche  Licht 
bringen  sollte  in  das  angeblich  »in  Frankreich  und  im  Auslande 
noch  völlig  unerforschte  Gebiet*^  der  Nierenwunden.  Ein  fort- 
währendes, fast  nervöses  Wechseln  in  geistvollen  Versuchsanord- 
oangen  hinderte  den  französischen  Autor,  sich  in  Literatur  und 
anatomische  Einzelheiten  zu  vertiefen,  und  so  wurden  die  schwe- 
benden Fragen  von  ihm  nicht  gelöst,  sondern  um  neue  vermehrt. 
Ich  will  hier  aus  dieser  Arbeit  nur  über  das  berichten,  was  unser 
Thema  direct  berührt. 

Tuffier  setzte  bei  Hunden  tiefe  Schnittwunden  am  con- 
vexen  Rande  der  Niere  analog  dem  Sectionsschnitt  und  schloss  die- 
selben durch  Parenchym nähte.  Er  fand  nach  2  Tagen  die  ge- 
wundenen Harnkanälchen  der  Umgebung  degenerirt,  und  zwar  in 
Keilform,  die  Basis  des  Keils  nach  der  Oberfläche,  die  Spitze 
gegen  das  Hark  zu  gerichtet.  Diese  Degeneration  besteht  in  einer 
Coagulationsnecrose  des  Epithels  mit  Desquamation  und  Gylinder- 
bildung  und  beruht  auf  der  Durchtrennung  der  Kanälchen.  „Das 
ganze  System  der  gewundenen  Kanälchen  degenerirt  unmittelbar, 
nachdem  es  seines  Zusammenhanges  mit  den  Ausiährungsgängen 
beraubt  worden  ist.  **  Die  geraden  Kanälchen  dagegen  bleiben  völlig 
gesund,  man  findet  dementsprechend  in   der  Marksubstanz  keiner- 
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lei  Veränderangen,    ausser   einer  mehr  oder  weniger    verbrei 

interstitiellen    Hämorrhagie    ^,in     der   Nachbarschaft    der     Wc 

Diese  Verhältnisse   ergaben    sich  besonders  aus  der  Untersacl 

von  Wunden,*  welche  quer  durch  die  Niere  gelegt  wurden. 

Die  eigentliche  Narbe  wird  durch  ein  reticuläres  Gewebe 

bildet,    dessen  Maschen  mit  Blut   und  embryonalen  Gewebsz< 

erfällt  sind.     AUmälig    wird    das  Blut  resorbirt,    die  Narbe 

fibrös  und  nach  6  Wochen  ist  der  Reparationsprocess  des  deg 

rirten  Parenchyms  vollendet.     Die    seiner  Zeit  necrosirten  ge\ 

denen  Kanälchen  sind  mit  einer  hyalinen  Masse  erfüllt,  ihre  V\ 

ist  vordickt,  durch  Bindegewebswucherung   ist  es  in  der  Nach 

Schaft  der  Narbe    in  geringer  Ausdehnung   zu  einer  interstitie 

Nephritis    gekommen    mit   Schrumpfung    der  Glomeruli    und  ^ 

dickung  ihrer  Kapseln.     Ueber  die  regenerativen  Vorgänge  in 

Nachbarschaft  der  Wunde  erfahren  wir  nichts,    und  auch  das 

pitel  über  Contusion    der  Niere  lässt  uns    in  dieser  Beziehung 

Stich,  indem  es  sich  in  seinem  histologischen  Theil    lediglich 

den  Verbreit ungs wegen  und  Veränderungen  des  extravasirten  BIi 

und    den    degenerativen    Vorgängen    im    Farenchym    beschäft 

welche  im  übrigen  den  durch  Schnittwunden  hervorgerufenen  ä 

lieh  sind. 

Dagegen  bringt  uns  das  Gapitel  über  den  , anatomischen  P 

cess    der  compensatorischen  Regeneration  "^    eine  neue  Entdecku 

Nicht  in  der  Narbe  und  deren  Umgebung,  sondern  in  bestimmt 

den    grösseren  Gefässen    entsprechenden    Abschnitten    des   gans 

Rindengebiets  findet  nach  dem  Ausfall  grösserer  Nierenstücke  ei 

Neubildung  von  Glomerulis  statt,    und  zwar  so  schnell,   dass  t 

reits  nach  4  Wochen  die  neugebildeten  von    den    alten  Glomera 

nicht  mehr  zu  unterscheiden    sind.     Die   einzelnen  Phasen   dies 

Glomerulusneubildung  kann  man  vielmehr  nur  studiren,  wenn  m 

dieselbe  Niere  in  Zwischenräumen  von  5  zu  5  Tagen  wiederholt) 

Resectionen    unterwirft   und    den  Gompensationsprocess  auf  die 

Weise  auf  das  Möglichste   steigert.     Um    die  grösseren  Gefässäs 

der  Rinde  findet  dann  eine  streifenförmige  Wucherung  von  Gran 

lationsgewebe  statt,    in  welchem  die  Glomeruli  abnorm  zahlrei( 

sind,    und    von    hier   schieben  sich  zwischen  die  normalen  Tubu 

contorti  secundäre  Gefässästchen,    welche  zu  Gapillarknäaelo  aai 

wachsen  und  entweder  in    die    Bowman 'sehen  Kapseln  der  voi 
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handenen  Glomeruli  aufgenomroen  werden,  oder  in  ein  Harnkanäl- 
chen  einbrechen  und  einen  neuen  Glomerulas  bilden.  Von  Seiten 
der  Hamkanälchen  bat  Tuffier  Regenerationsvorgänge  nicht  beob- 
achtet. Nach  Tuffier  besteht  die  compensatorische  Hypertrophie 
nach  dem  Ausfall  grösserer  Nierenstäcke  theils  in  einer  Grössen- 
zunähme  aller  Elemente  der  zurückgebliebenen  Farenchymtheile, 
theils  in  einer  wirklichen  Glomerulusneubildung.  Der  Process  be- 
ginnt sofort  nach  der  Nephrectomie,  ist  nach  48  Stunden  schon 
beträchtlich  und  am  10. — 15.  Tage  vollendet.  Er  ist  nahezu  ein 
unbegrenzter,  so  dass  Tuffier  Hunden  nach  und  nach  soviel  an 
Nierensubstanz  entfernen  konnte,  als  die  präsumirten  Gewichts- 
und Umfangsmaasse  beider  Nieren  des  Thieres  zusammengenommen 
betrugen. 

Zu  dem  nämlichen  Resultate  gelangte  Kämm  eil,  freilich 
ohne  uns  die  Details  seiner  mikroskopischen  Befunde  zu  geben. 
Er  glaubt  an  eine  wirkliche  und  rapid  sich  vollziehende  Recreation 
neuen  Dräsengewebes  zum  Ersatz  ausgeschalteter  Stücke.  Dieser 
Ersatz  soll  unter  Umständen  (bei  Nierenresection  nach  voraus- 
geschickter Exstirpation  der  anderen  Niere)  schon  nach  2—3  Tagen 
ein  vollkommener  sein! 

Während  meine  Untersuchungen  bereits  im  Gange  waren,  er- 
schien die  sehr  fleissige  Arbeit  von  Erasmo  de  Paoli.  Er 
machte  bei  Hunden,  Kaninchen  und  Katzen  grössere  Nieren- 
resectionen  und  nähte  die  Wunde.  In  einer  weiteren  Versuchsreihe 
exstirpirte  er  später  die  andere  Niere,  um  die  Functionsfähigkeit 
der  resercirten  Niere  zu  prüfen  und  um  das  für  den  Fortbestand 
des  Lebens  nöthige  Quantum  an  Nierengewebe  zu  bestimmen. 
Hinsichtlich  des  Wundheilungsvorganges  kommt  F.  zu  ähnlichen 
Anschaoungen  wie  di  Mattei:  Proliferation  des  intertubulären 
Bindegewebes  mit  Kerntheilungsfiguren  in  den  Granulationszellen, 
Degeneration  der  gewundenen  und  in  geringerem  Maasse  der 
geraden  Hamkanälchen  mit  Kerntheiiung  in  den  Epithelien,  fettige 
Entartung  des  Epithelprotoplasma's  in  der  Nachbarschaft  der 
Narbe,  leichte  Erscheinungen  von  Glomerulitis  ebendaselbst.  Später 
Schrumpfung  des  alterirten  Parenchyms,  Neubildung  von  Harn- 
kanälchen  in  Gestalt  schmaler  Epithelschiäuche  in  der  Narbe  und 
dem  geschrumpften  Gewebe,  ausgehend  von  den  geraden  Ham- 
kanälchen   und  den  Henle'schen  Schleifen.     Diese   neugebildeten 
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Harnkan&Icben    treten   aber  nar  isolirt   auf   und   sind    fancti 
unfähig,    da   sie   ausser  Verbindung  mit  Glomerulis   stehen, 
imprägniren    sich    sp&ter   mit  Harnsalzen.     Eine  Neubildung 
Glomerulis    findet   in    der  Nachbarschaft   der  Narbe   nicht    s' 
Alle   übrigen    Abschnitte   der    resecirten    Niere,    ebenso    wie 
andere,  intact  gelassene  Niere  sind  während  der  ersten  Zeit  hy 
ämisch   und    regelmässig   im  Zustande   der   acuten    Desquama 
nephritis.    Später  kommt  es  zu  einer  Hyperplasie  des  interti 
lären  Bindegewebes  an  circumscripten  Stellen,  zu  einer  Vergro, 
rung  und  Verdickung  der  Gefässe,   Hypertrophie  und  Hyperpl 
des  Tubularepithels ,    Vergrösserung   der  Glomeruli    und    zu    e 
Glomerulusneubildung,    besonders   in    dem    peripheren  Theile 
Rindenschicht.     Die   Initialzustände   der   neugebildeten    Glome 
stellen   Anhäufungen  von   jungem  Bindegewebe    dar,    in   welcli 
zahlreiche    Capillaren    eingelagert    sind    und    eine    verschlunge 
knäuelähnliche  Gestalt  annehmen.     Die  Verbindung  der  neugel 
deten  Glomeruli  mit  den  Harnkanälchen  soll  durch  eine  Dehisc« 
der  letzteren  eintreten.     Die  Glomerulusneubildung  ist  ebenso  y 
die  diffusen  nephritischen  Veränderungen  am  lebhaftesten  dann 
beobachten,    wenn  der  Nierenresection  später  die  Exstirpation  ( 
anderen  Niere  nachgeschickt  wird. 

Wenn  nun  P.  bei  dieser  Darstellung  der  Dinge  zum  Schh 
behauptet,  dass  die  compensatorische  Grössenzunahme  der  ret 
cirten  und  der  intact  gelassenen  anderen  Niere  durch  diejenig 
Veränderungen  bedingt  werde,  welche  gewöhnlich  für  die  coi 
pensatorische  Hjrpertrophie  bei  angeborenem  oder  erworbene 
Mangel  einer  Niere  beschrieben  worden  sind,  so  bringt  er  in  c 
an  sich  nicht  ganz  leichte  Frage  eine  bedauerliche  Verwirruc 
die  auf  das  Entschiedenste  zurückzuweisen  ist.  Ich  kann  mir  a 
diesem  Grunde  einen  kurzen  Rückblick  auf  die  Litteratur  au 
dieses  Gegenstandes  nicht  wohl  ersparen.  Zuvor  will  ich  jedo 
noch  einer  Arbeit  Erwähnung  thun,  welche  sich  auf  die  feinen 
Veränderungen  bei  Nierenverletzungen  bezieht  und  von  Wichtigk( 
ist,  weil  sie  die  bisher  einzige  genauere  Beschreibung  der  Ve 
änderungen  am  menschlichen  Material  darstellt.  Es  ist  die  Disse 
tation  von  Franz  Overbeck  aus  dem  Heller'schen  Instit 
in  Kiel. 

0.    untersuchte    2  Präparate    von    Nierenruptur;   ein  älter 
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SammlongspTaparat,  welches  12  Tage  nach  der  Verletzung  bei  der 
SectioD  gewonnen  wurde,  and  ein  frisches,  in  einem  späteren 
Heilungsstadium  befindliches,  ebenfalls  durch  Section  gewonnen. 
In  dem  ersten  Falle  zeigte  sich  der  quere  Defect  durch  ein  sich 
in  das  Farenchym  fortsetzendes  Blutgerinnsel  ausgefüllt.  Am 
Rande  des  Defectes  Wucherung  der  Gefässendothelien,  welche  sich 
in  das  Coagulum  vorschieben,  und  Verödung  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen.  Ihr  Epithel  ist  kernlos,  die  Lumina  der  Kanälchen 
sind  erföUt  mit  rothen  Blutkörperchen,  zerfallenden  Leukocyten 
und  mit  Hämatoidin.  Aehnlicher  Inhalt  in  den  Kapseln  der  Glo- 
meruli.  Dann  folgt  eine  Zone  lebhafter  Epithelproliferation.  Das 
Lumen  vieler  Kanälchen  ist  hier  mit  einer  Menge  dicht  gelagerter, 
kleiner  epithelialer  Zellen  ansgefüllt.  Zum  Theil  haben  diese 
Zellen  2  —  8  Kerne  von  sehr  geringer  Grösse  (Toehterzellkeme). 
An  vielen  Epithelien  finden  sich  eigenthümliche  Kernformen,  leichte 
Einschnürungen  bis  zu  vollendeter  Kerntheilung,  aber  keine  Mitosen. 
Aehnliche  Kernformen  zeigen  hie  und  da  auch  die  Epithelien  der 
Glomeroli.  Diese  Veränderungen  finden  sich  nur  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  Wunde,  um  weiterhin  zu  verschwinden. 

In  dem  zweiten  Präparate  fand  sich  eine  schaff  gegen  das 
unverletzte  Nierengewebe  abgesetzte  bindegewebige  Narbe  mit 
centralem  Detritus  von  Blut.  Die  gewundenen  Harnkanälchen  der 
nächsten  Umgebung  zum  Theil  verödet,  die  übrigen  mit  jungen 
Epithelien  dicht  angefüllt.  Diese  gewucherten  Harnkanälchen  liegen 
hier  der  Wundlinie  näher,  als  in  der  vorigen  Niere  und  haben 
sich  selbst  bis  in  die  Narbe  vorgeschoben.  0.  sieht  dieselben  als 
neogebildet  an,  während  er  in  den  geraden  Harnkanälchen  eine 
nennenswerthe  Zellvermehrung  ebensowenig  wie  an  den  Glomerulis 
nachweisen  konnte  und  eine  Neubildung  von  Glomerulis  entschieden 
bestreitet. 

Was  nun  die  Ansichten  der  Autoren  über  das  anatomische 
Wesen  der  vicariirenden  Hypertrophie  bei  angeborenem  und  er- 
worbenem Mangel  einer  Niere  anlangt,  so  darf  ich  mich  umsomehr 
auf  einen  kurzen  Abriss  beschränken,  als  sich  der  Leser  ausführ- 
liche Litteraturzusammenstellungen  in  den  neueren  Arbeiten  über 
diesen  Gegenstand,  beispielsweise  in  der  von  Eckardt,  jederzeit 
zugänglich  machen  kann. 

Im  Allgemeinen   gipfeln   diese  Anschauungen   in    dem  Satz, 
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dass  es  bei  angeborenem  Defect  einer  Niere  zo  einer  Mehr 
von  Glomerolis  in  der  anderen  kommen  kann,  und  dass  siel 
entsprechend  die  Compensation  in  solchen  Fällen  anatomis< 
eine  Hyperplasie,  als  eine  namerische  Zunahme  der  dri 
Elemente  einschliesslich  der  Glomeruli  darstellt;  dass  da 
nach  der  Geburt  eine  Neubildung  von  Glomernlis  nicht 
stattfindet,  weder  bei  dem  physiologischen  Wachsthum,  noc 
dem  pathologischen,  i.  e.  bei  der  compensatorischen  Grc 
zunähme  des  Organs  in  Folge  Ausfalles  der  anderen  Niere 
es  durch  Erkrankung,  sei  es  durch  Exstirpation  derselben. 
Einzelnen  stellen  sich  die  Ansichten  wie  folgt. 

Die  Verhältnisse  der  Compensation  bei  angeborenem  D 
einer  Niere  untersuchten  Beum er,  Leichtenstern,  Falk,  G 
mann,  Stoss  und  Eckardt.  In  dem  Falle  von  Falk  war 
andere  Niere  von  normaler  Grösse  und  dementsprechend  wäre 
den  Grössenverhältnissen  der  Glomeruli  und  flarnkanälchen 
weichungen  von  der  Norm  nicht  vorhanden,  und  Stoss  fand 
einem  Schaf  mit  congenitalem  Nierendefect  in  der  hypertrophis 
anderen  Niere  eine  Vergrösserung  der  Glomeruli,  worauf  er 
nicht  erwiesene  Ansicht  basirt,  dass  es  sich  nur  um  eine  Wi 
Hypertrophie  gehandelt  habe.  Sehen  wir  von  diesen  beiden  Fa 
ab,  so  dürfen  wir  aus  den  übrigen  zum  Theil  sehr  mühsa 
und  sorgfältigen  Untersuchungen  die  Thatsache  entnehmen,  < 
die  Compensation  bei  angeborenem  Mangel  einer  Niere  stets  di 
(intrauterine)  Anbildung  neuer  Nierensubstanz  geschieht,  ( 
ausser  dieser  Hyperplasie  aber  häufig  auch  eine  Hypertrophie 
gewundenen  Kanälchen  und  namentlich  der  Glomeruli  zur  Beob£ 
tung  gelangte. 

Dagegen  neigen  die  wenigen  Forscher,  welche  die  comp 
satorische  Hypertrophie  bei  (extrauteriner)  Erkrankung  einer  Ni 
studirten,  der  Ansicht  zu,  dass  es  sich  hier  um  eine  reine  Hyp 
trophie  mit  verschiedener  Betheiligung  der  einzelnen  Eleme 
handelt,  so  Beckmann,  Perl  und  wiederum  Eckardt.  Letzte 
nahm  sehr  sorgfältige  Zählungen  der  Glomeruli  vor  und  kon 
in  3  Fällen  von  Hydronephrose  mit  consecutiver  Hypertrop 
der  anderen  Niere  eine  Vermehrung  (Neubildung)  der  Glomer 
ausschliessen,  fand  vielmehr  nur  eine  Vergrösserung  derselben  u 
der  gewundenen  Harnkanälchen. 
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Von  besonderem  Interesse  sind  nun  für  ans  die  Befunde, 
welche  bei  Thieren  nach  Exstirpation  einer  Niere  an  der  compen- 
satorisch  vergrösserten  anderen  Niere  erhoben  worden  sind. 

Die  ersten  Untersuchungen  hierüber  stammen  aus  dem  Jahre 
1839  von  C.  Valentin  und  missglückten,  von  8  Kaninchen  blieb 
nur  1  bis  zum  8.  Tage  am  Leben.  Das  Ergebniss  ist  daher  be- 
langlos and  kommt  für  uns  nicht  in  Betracht.  Erst  Rosenstein 
nahm  die  Versuche  1871  wieder  auf  und  gelangte  zu  dem  Resultat, 
dass  eine  Vergrösserung  der  zurückgebliebenen  Niere  nicht  regel- 
massig stattfindet  und  dass  sie  mehr  eine  Zunahme  des  Gewichts, 
als  des  Volums  darstellt.  Sie  beruhe  auf  einem  vermehrten  Gehalt 
des  Organs  an  Blut,  Lymphe  und  Hambestandtheilen  und  auf 
einer  grösseren  Dichtigkeit  der  einzelnen  Elemente.  R.  leugnet 
sowohl  eine  Vergrösserung  der  Glomeruli  und  Harn  kanälchen,  als 
eine  Neubildung  derselben. 

Auch  Simon,  der  an  Hunden  experimentirte,  konnte  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  nach  der  einseitigen  Nophrec- 
tomie  meist  vergrösserten  anderen  Niere  keine  bemerkenswerthen 
Abweichungen  von  der  Structur  einer  normalen  Niere  erkennen. 
Besonders  ergaben  ihm  wiederholte  mikrometrische  Grössenbestim- 
mungen  keinen  Unterschied  zwischen  den  Harnkanälchen  und  Glo- 
merulis  gewachsener  und  denen  ganz  normaler  Nieren.  Er  schliesst 
daraus  auf  eine  Hyperplasie  des  compensatorisch  vergrösserten 
Organs.  Alle  späteren  und  sehr  viel  sorgfältigeren  Untersuchungen 
stehen  zu  dieser  Ansicht  in  entschiedenem  Gegensatz.  Sie  stimmen 
zunächst  darin  überein,  dass  die  Nephrectomie  unter  allen  Um- 
ständen eine  Vergrösserung  der  zurückgebliebenen  Niere  zur  Folge 
bat  —  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  gesund  ist  —  und  zwar  bei 
wachsenden  Thieren.  eine  schnellere  und  bedeutendere  (bis  auf 
das  Doppelte  einer  normalen  Niere),  als  bei  ausgewachsenen 
Thieren. 

Gudden,  Grawitz  und  Israel,  Ribbert,  und  Lorenz  ex- 
perimentirten  an  wachsenden  Thieren  (Kaninchen,  Hunden  und 
Katzen)  und  fanden  die  Glomeruli  erheblich  vergrössert  (bis  auf 
das  Doppelte),  nicht  aber  vermehrt  —  nur  Lorenz  behauptet 
eine  geringe  numerische  Hypertrophie  derselben.  —  Die  gewundenen 
Harnkanäleben  fanden  Ribbert  und  Lorenz  verbreitert,  ihre 
Epithelien    vergrössert    und    vermehrt,     während    Grawitz    und 
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Israel  eine  GrössenzQoahme  der  gewundenen  Kanälchen  lec 
in  der  Längsrichtung  annehmen.  Gudden  lässt  diese  Frag 
entschieden. 

An   ausgewachsenen  Thieren   untersuchten   Grawitz 
Israel,  und  Lorenz,  mit  dem   übereinstimmenden  Resultat, 
eine  Vermehrung  der  Glomeruli  nicht  eintritt,  dass  dieselben 
mehr  nur  an  Grösse  zunehmen.     Den  gewundenen  Barnkanä 
schreiben  hier  diese  Autoren  dieselben  Veränderungen  zu,     wi< 
wachsenden  Thieren.    Melchor  Torres  schliesslich,  der   2   I 
schweinchen  und   1  Hund   nephrectomirte ,   fand   nach  2   Moi 
bei  beträchtlicher  Voluroszunahme  der  Niere  eine   bedeuten  de 
Weiterung    und  Verbreiterung   und  varicöse  SchläugeluDg     der 
nälchen,    die  Glomeruli   aber  unverändert.     Ausserdem    war 
intertubuläre  Bindegewebe  erheblich  vermehrt  und  gefässreich, 
Tubularepithel   im    Zustande    der    Desquamation.      Veränderai 
an  den  geraden  Harnkanälchen  spielen  nach  allen  Autoren 
sehr  untergeordnete  Rolle  bei  der  Deutung  der  Volumsvermohi 
des  vergrösserten  Organs. 

Alles  in  Allem  genommen  geht  aus  diesen  Untersuchuc 
hervor,  dass  die  compensatorische  Hypertrophie  bei 
worbenem  Mangel  einer  Niere  im  Wesentlichen  in  ei 
Vergrösserung  der  Glomeruli  und  der  gewundenen  Ha 
kanälchen  besteht,  zweifellos  wohl  mit  einer  Verm< 
rung  der  Epithelien  in  letzteren.  Das  physiologische  Wac 
thum  der  Niere  beruht  ja,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich, 
doch  in  erster  Linie  auf  einer  enormen  Längenzunahme  der  j 
wundenen  Harnkanälchen,  und  man  vergleiche  nur  den  relati\ 
Raum,  welchen  dieselben  im  mikroskopischen  Bilde  der  Niere  c 
Neugeborenen  und  des  Erwachsenen  einnehmen,  um  sich  ga 
grob  davon  zu  überzeugen,  dass  eine  so  enorme  Vergrösserung  g 
Kanälchenapparates  nur  unter  der  Voraussetzung  einer  colossal 
Epithelvermehrung  in  demselben  denkbar  ist.  Und  so  dürfen  m 
auch  bei  der  componsatorischen  Hypertrophie,  bei  welcher  ja  d 
relative  Raumgehalt  des  Eanälchenapparates  in  erster  Linie  ve 
grössert  ist,  ebenfalls  eine  sehr  bedeutende  Epithelvermehrux 
voraussetzen,  selbst  da,  wo  eine  Vergrösserung  der  Epithelic 
selbst  und  der  Eanälchenlumina  von  den  Autoren  ausdrücklic 
erwähnt  wird.    Absolut  beweisend  hierfür   sind   aber  schliesslic 
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die  karyokinetischen  Befunde,  welche  G.  Golgi  bei  Eanincheo, 
Banden  und  Meerschweinchen  nach  der  einseitigen  Nephrectomie 
in  dem  Tabularepithel  der  zurnckgebliebenen  und  compensatorisch 
sich  yergrössemden  Niere  erhoben  hat. 

6.  fand  ganz  regelmässig  2  — 10  Tage  nach  der  Operation 
Kemtheilungsfiguren  in  den  Epithelien  der  gewundenen  Kanälchen, 
nach  15 — 20  Tagen  in  den  geraden.  Dann  werden  sie  immer 
seltener  and  fehlen  meist  am  40.  Tage  vollkommen,  oft  auch 
schon  viel  früher.  Nach  2  Monaten  fand  er  davon  Andeutungen 
nur  in  einem  einzigen  Falle,  der  sich  durch  eine  besonders  starke 
Bypertrophie  auszeichnete.  Auch  an  der  wachsenden  Niere,  be- 
sonders beim  Meerschweinchen,  konnte  er  typische  Mitosen  in  den 
Epithelien  der  gewundenen  und  geraden  Harnkanälchen  nach- 
weisen, namentlich  in  den  ersten  5  Lebenstagen.  Von  da  an 
nehmen  sie  rapid  an  Zahl  ab,  nach  V/2 — ^  Monaten  sind  sie 
völlig  verschwunden.  Exstirpirt  man  jetzt  eine  Niere,  so  erscheinen 
sie  in  der  anderen  wieder  sehr  reichlich. 

Nur  der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  schliesslich  der  Ar- 
beit von  Tizzoni  und  Pisenti  gedacht,  welche  sich  in  krassem 
Gegensatz  zu  den  soeben  dargethanen  Anschauungen  befindet. 
Nach  ihnen  sollen  sich  bei  der  compensatorischen  Hypertrophie 
im  Gefolge  der  einseitigen  Nephrectomie  Harnkanälchen  und  Glo- 
roeruli  neubilden  und  zwar  durch  eine  Differenzirung  des  gewucher- 
ten intertnbnlären  Bindegewebes,  ähnlich  wie  es  die  oben  referirte 
Arbeit  Pisenti's  für  die  Heilung  von  Nierenwunden  beschreibt. 
Aach  für  das  physiologische  Wachsthum  nehmen  sie  diesen  Modas 
in  Anspruch.  Einer  Kritik  dieser  Anschauungen,  welche  sich 
ausserhalb  aller  pathologisch-anatomischen  Möglichkeiten  bewegen, 
bedarf  es  an  dieser  Stelle  wobl  nicht. 

Ich  will  jetzt  das 

Ergebniss  der  eigenen  Untersuchungen 
im  Zusammenhange  schildern  und  gebe  später  die  VersuchsprotocoUe  ^ 
mit  den  jedesmaligen  histologischen  Befunden  in  extenso. 

Zuvörderst  aber  will  ich  Herrn  Professor  Marchand,  in 
dessen  Institute  diese  Untersuchungen  angestellt  wurden,  meinen 
aufrichtigen  Dank  sagen  für  die  reiche  Unterstützung,  die  er  den- 
selben zuwandte. 

Ich  schicke  sodann  einige  allgemeine  Bemerkungen  voraus. 
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Die  VersQche  bestanden  in  ausgiebigen  Nierenresectioni 
nachfolgender  Naht  des  Parenchyms,  ähnlich  wie  sie  von  Ti 
und    Paoli    geübt    wurden.     Als    Versuchsthiere    dienten 
schweinchen,  Kaninchen  nnd  Hunde,  erstere  für  das  feinere 
um  der  ersten  Heilungsvorgänge,  letztere  vorwiegend  für  das 
dium  des  Compensationsprocesses,    welches  ja  ausser  den  c 
skopischen  Details  einen  fehlerfreien  Vergleich  der  makroskopi 
Grössenverhältnisse  erfordert   und  deswegen  bei  grosseren  TI 
leichter  und  zuverlässiger  durchzufahren  ist  als  bei  kleinen, 
gekehrt    haben    diese    (Meerschweinchen    und    Kaninchen) 
zweifellosen    und   grossen  Vorzug    für  Versuche,    welche   sici 
Studium  der   ersten  Folgezustände   der    gedachten  Verletzun 
Aufgabe  machen.   Es  scheint,  als  ob  bei  ihnen  die  karyokinetii 
Erscheinungen  kräftiger  und  schöner  sind  als  bei  Hunden.    G 
und  andere  Italiener  haben  das  für  das  Meerschweinchen  bei 
tet,    und   ich    glaube    diese  Angabe  vollauf  bestätigen  zu  du 
Bei  keiner  der  anderen  Thierspecies   habe  ich  so  prächtige  1 
theilungsbilder  erzielt  als  beim  Meerschweinchen. 

Ueber  die  Technik  der  Operation  ist  wenig  zu  sagen.  I 
einen  Simon'schen  Längsschnitt  oder  einen  Küster'schen  ( 
schnitt  wurde  von  der  Lende  her  die  Niere  freigelegt  und  aus 
Wunde  herausluxirt.  Das  Peritoneum  wurde  dabei  fast  ausna! 
los  eröffnet.  Die  anatomischen  Verhältnisse  sind  bei  den  in  1 
stehenden  Thieren  einem  extraperitonealen  Nierenschnitt  so  w 
gänstig,  dass  ich  sehr  bald  dazu  kam,  von  vornherein  die  Ba 
höhle  zu  eröffnen,  um  schnell,  übersichtlich  und  sauber  opei 
zu  können.  Dann  wurde  eine  grössere  keilförmige  Excision,  we 
häufig  bis  zu  Vs  ^^^^  ^^^  ^^^  Hälfte  der  Niere  betrug,  entw 
in  Längsrichtung  am  convexen  Rande,  oder  bei  Fortnahme  e 
Poles  in  querer  Richtung  gemacht,  häufig  mit  Eröffnung 
Nierenbeckens.  Die  Wunde  wurde  sofort  mit  aseptischem  I 
leicht  comprimirt,  und  dann  durch  eine  Anzahl  tiefgreifei 
Parenchymnähte  und  mehrere  Kapselnähte  geschlossen.  Als  N; 
material  diente  —  die  ersten,  mit  Catgut  behandelten  Versi 
ausgenommen  —  aseptische  feinste  Seide.  Nach  Reposition 
Niere  wurde  das  Bauchfell  und  dann  die  Muskulatur  und  Haul 
Etagen  ebenfalls  mit  Seide  genäht.  Antiseptische  Mittel  kai 
mit   der   Nierenwunde    nie,    mit    der  Bauchdeckenwunde  nur 
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aassersien  Nothfall    in    Berührung.     Die  Gründe   hierfür   sind  ja 
ftDS  der  Nierenchirurgie  hinlänglich  bekannt. 

Im  Anfange  meiner  Versuche  habe  ich  die  geheilten  Thiere 
nach  einiger  Zeit  einer  zweiten  Operation  an  der  anderen  Niere 
onterworfen,  oder  ich  habe  die  Nierenresection,  wie  Tnffier  und 
Rummell,  mit  der  totalen  Nephrectomie  der  anderen  Niere  com- 
binirt.  Je  klarer  aber  das  Ziel  der  Arbeit  wurde,  uro  so  mehr 
kamen  wir  zu  der  Ueberzeugung,  dass  nur  die  einfachste  Versuchs- 
anordnung die  Schwierigkeiten  der  an  sich  complicirten  Unter- 
sackung  beherrscht,  und  wir  haben  dann  stets  nur  an  einer  Niere 
operirt.  Wollen  wir  klare  Antworten  haben,  so  ist  die  erste  Vor- 
aussetzung, dass  wir  klare  Fragen  stellen.  Das  wird  aber  bei 
einem  Organ  von  dem  complicirten  Bau  der  Niere  nur  die  ein- 
fachste Versuchsanordnung  zu  Wege  bringen. 

Der  Leser  wird  vielleicht  die  Durchführung  von  quantitativen  und 
qualitativen  Harnuntersuchungen  vermissen,  wie  sie  dem  klinischen  Be* 
dürfnisse  entsprechen  würde.  Ich  habe  absichtlich  darauf  verzichtet, 
einmal  weil  wir  von  anderer  Seite  solche  in  ausreichender  Weise  be- 
sitzen, und  dann,  weil  ich  ihnen  in  der  üblichen  Form  der  Harn- 
gewinnung beim  Thier  wegen  der  nothwendigen  Verunreinigungen 
einen  allzugrossen  Werth  nicht  beimessen  kann.  Für  exacte  che- 
mische Analysen  müsste  man  Harnleiterfisteln  anlegen,  wie  es 
Paoli  in  einer  Reihe  von  Fallen  gethan  hat;  das  bedeutet  aber 
an  sich  einen  so  schweren  Eingriff,  den  die  Thiere  nicht  allzulange 
zu  überleben  pflegen,  dass  schliesslich  die  Beweiskraft  solch  müh- 
samer Untersuchungen  eine  recht  zweifelhafte  wird.  Zudem  muss 
man  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  ein  Thier  mit  schweren 
anatomischen  Veränderungen  in  der  alleinigen  Niere  (nach  Exstir- 
pation  der  anderen  und  Resection  dieser)  tagelang  einen  absolut 
eiweissfreien  Harn  secernirt^  um  zu  der  Ueberzeugung  zu  kommen, 
dass  die  diesbezüglichen  Resultate  des  Thierversuchs  nicht  auf  die 
Verhältnisse  am  Krankenbett  ohne  weiteres  zu  übertragen  sind. 
Ich  habe  mich  aus  all'  diesen  Gründen  auf  die  allernöthigsten 
Notizen  über  die  Harnbefunde  in  den  VersuchsprotocoUen  be- 
schränkt. 

Die  Thiere  wurden  zwischen  dem  2.  und  102.  Tage  p.  o.  ge- 
tödtet,  und  zwar  durch  Verblutung  aus  der  freigelegten  Carotis 
nach  eingeleiteter  Chloroformnarcose.     Dann    wurden  Thorax    und 
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Bauchhöhle  geSffaet  und  io  jedem  Falle  die  Injection  der  1 
mit  blauem  Leim  ?od  den  Renalarterien  oder  bei  kleineren  T\ 
von  der  Aorta  aus  vorgenommen.  Eine  wohlgelangene  G 
injection  ist  für  die  Orientirung  des  mikroskopischen  Bildes 
hervorragendem  Werthe  und  hat  uns  namentlich  bei  dem  Sta 
der  Frage  nach  einer  Glomerulusneubildung  ausgezeichnete  Du 
geleistet.  Ich  werde  hierauf  im  Speciellen  noch  zarückzakom 
haben. 

Nach  Herausnahme  der  Nieren  wurden  dieselben  gewc 
und  mit  dem  Zirkel  gemessen.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  war 
alsdann  exacte  Umrisszeichnungen  mit  dem  Projectionszeich 
apparat  angefertigt.  Das  alles  geschah  aus  Rücksicht  auf 
Fixirung  der  Kerntheilungsbilder  mit  möglichst  wenig  Zeitverlu 
Hierauf  wurden  Schnitte,  senkrecht  zur  Narbe,  durch  die  gac 
Dicke  der  Niere  gelegt,  dünne  Scheiben  in  Flemming'sche  Lösai 
{bisweilen  auch  in  Sublimatlösung)  gebracht,  die  Niere  selbst  ka 
in  Müller'sche  Flüssigkeit  und  wurde  für  die  mikroskopiscl 
Untersuchung  in  üblicher  Weise  nachbehandelt.  Ich  habe  stei 
Werth  daraut  gelegt,  die  Narbe  sowohl  als  die  intacten  Partie: 
der  Niere  in  ihren  verschiedensten  Abschnitten  zu  untersuchen  unc 
aus  der  anderen  Niere  zum  Vergleich  möglichst  identische  Schnitte 
zu  erhalten.  Das  mikroskopische  Material  ist  auf  diese  Weise 
trotz  der  verhälnissmässig  kleinen  Zahl  von  Versuchen  auf  nahezu 
1000  Präparate  angewachsen. 

Die  Färbung  der  Schnitte  wurde  bei  den  Flemmiog'schen 
Präparaten  mit  Safranin,  bei  den  übrigen  mit  Hämatoxylin  oder 
mit  Picrolithioncarmin  vorgenommen. 

Dies  vorausgeschickt,  wollen  wir  jetzt  die  VeräaderuDgen, 
welche  eine  auf  die  beschriebene  Weise  verletzte  und  behandelte 
Niere  durchzumachen  hat,  an  der  Hand  unserer  mikroskopischen 
Bilder  eingehend  verfolgen. 

Nach  2  Mal  24  Stunden  finden  wir  eine  soche  Wände  bereits 
fest  verklebt  (Taf.  I,  Fig.  1,  n),  die  Wundhöhle  selbst  ist  mit 
einem  Blutcoagulum  (h)  bis  in  die  feinsten  Buchten  prall  aas- 
gefüllt. Auch  da,  wo  die  Wundflächen  zur  primären  Adaption  ge- 
langt sind,  ist  die  lineare  Narbe  durch  einige  zarte  Fibrinfasern 
markirt,  welche  nach  abwärts  in  das  Coagulum  der  Wundhöble, 
nach  aufwärts  in   ein  flaches,    der  Kapsel  aufgelagertes  Gerinnsel 
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übergehen.  Letzteres  deckt  den  Gewebsdefect  der  durchtrennten 
Kapsel  und  ist  durch  Fortsätze  in  ihre  geöffneten  Gewebsspalten 
fest  eingefügt.  Histologisch  bieten  diese  Fibrinmassen  mit  den 
ihnen  eingelagerten  rothen  und  weissen  Blutzellen  nichts  Besonderes. 
Letztere  sind  ziemlich  gleichmässig  über  das  Goagalum  ausgestreut 
und  nur  am  Bande  desselben  stehen  sie  erheblich  enger,  einen 
förmlichen  Wall  des  lebenden  Gewebes  gegen  das  todte  Gerinnsel 
bildend.  Auch  das  an  die  Wunde  angrenzende  Parenchym  wird 
regelmassig  von  Hämorrhagien  heimgesucht.  Glomeruluskapseln, 
gewundene  Kanälchen  und  besonders  die  von  dem  Messer  durch- 
trennten geraden  Kanälchen  sind  eine  Strecke  weit  von  extrava- 
sirtem  Blut  erfüllt,  und  daneben  finden  sich,  stets  in  geringerer 
Ausdehnung,  interstitielle  Hämorrhagien,  welphe  mit  dem  Blut- 
ergass  der  Wundhöhle  in  directer  Verbindung  stehen. 

Weit  schwerer  als  diese  unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung, 
welche  beispielsweise  das  Epithel  der  geraden  Harnkanälchen  noch 
gaDz  intact  lassen  können,  sind  diejenigen  Veränderungen  des 
Parenchyms,  welche  wir  als  Ernährungsschädigungen  in  Folge  der 
jetzt  eintretenden  Circulationsstörungen  aufzufassen  haben.  Wir 
wissen  ans  anderen  Versuchen,  wie  empfindlich  das  Tubularepithel 
auf  Circulationsstörungen  reagirt,  und  ich  erinnere  in  dieser  Be- 
ziehung nur  an  die  bekannten  Folgen  der  temporären  Absperrung 
des  Blutstromes  in  der  Art.  ren.,  wie  sie  Yon  Cohn,  Litten, 
Grawitz  nnd  Israel  u.  A.  studirt  worden  sind.  Und  so  dürfen 
wir  uns  nicht  wundern,  auch  hier  die  schwersten  Schädigungen 
zu  finden.  Zudem  müssen  wir  bedenken,  dass  die  eigenartigen 
Circulationsverhältnisse  der  Niere  einem  schnellen  Ausgleich  des 
gewaltsam  unterbrochenen  Blutstromes  nicht  günstig  sind.  Wir 
haben  es  hier  mit  einem  System  von  Endarterien  zu  thun,  und 
müssen  erwarten,  dass  jede  Durchtrennung  eines  Arterienastes  den 
Gewebstod  des  von  ihm  versorgten  Rindengebietes  bedeutet.  Und 
in  der  That  entsprechen  die  Befunde  diesen  Erwartungen.  Je  nach 
der  Richtung  des  Schnittes,  d.  h.  je  nach  der  Verletzung  der  Ge- 
fasse  bestimmt  sich  Ausdehnung  und  Grad  der  Farenchymläsion 
in  der  Nachbarschaft  der  Wunde.  So  ist  dieselbe  bei  Längsresec- 
tionen  am  geringsten  da,  wo  sich  die  Schnitte  in  der  Medianebene 
der  Niere  wie  beim  Sectionsschnitt  bewegen,  denn  hier  ist  die  Ge- 
iassverletznng  gleich  Null,  weil  die  beiden  Längshälften  der  Niere 
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(wie  sie  der  Sectionsschnitt  herstellen  würde)  eine  isolirte',  yoUi 
von  einander  getrennte  Gefässversorgong   haben.     Hier  kann  sich 
im    günstigen  Falle   die  Läsion    auf  die   gerade  vom  Messer  ge- 
troffenenen  Kanälchen   beschränken.     Am    schwersten   aber  sehen 
wir   dieselbe   umgekehrt   regelmässig   dort,    wo    die  Schnitte    aiD 
breitesten  nach  der  Seite  hin  ausgreifen,  besonders  bei  tiefen  Re- 
sectionen,  wo  ausser  den  aufsteigenden  Arterienästen  auch  grössere 
der  Arcaden  verletzt  werden  können.    Hier  beschränkt  sich  der  dege- 
nerative Process   nicht  auf  mehr   oder  weniger  ausgebreitete  Epi- 
thelalterationen,   sondern  das  der  Blutzufuhr  beraubte  Parenchym 
verfallt  der  totalen  Necrose,   die  bindegewebigen  Theile  desselben 
nicht   ausgeschlossen.      Man   kann    diese   Verhältnisse   schon    bei 
einer   stärkeren  Loupenvergösserung   sehr   schön  studiren,    welche 
einen  guten  Ueberblick  über  die  jedesmalige  Ausdehnung   der  de- 
generativen Processe  gewährt.    Die  Gefässinjection,  welche  in  dem 
Gebiete  der  absoluten  Necrose  selbstverständlich  fehlt,    leistet  da- 
bei für  die  Orientirung  vortreffliches.     Im  Allgemeinen  kann  man 
dann  feststellen,  dass  die  Läsion  in  der  peripheren  Rindenschicht 
am  schwersten    und  ausgebreitetsten   ist  und  nach  dem  Marke  zu 
abnimmt;   unter   Umständen   aber  bis  zum    Nierenbecken   reichen 
kann   und   sich   hier   dann  unregelmässig  verbreitet.     Es   kommt 
dadurch  nicht  selten  zu  einer  ausgesprochenen  Keilform,  besonders 
bei  nicht  allzuausgedehnter  Läsion  des  Rinden gebietes.     Das  ent- 
spricht aber  ganz   der  Gefässvertheilung   und  erinnert  an  das  be- 
kannte Bild    des  Infarctes.     Mit  der   Durchschneidung   der  Ham- 
kanälchen,    wie  Tuffier  es  behauptet,  haben  diese  degenerativen 
Veränderungen  offenbar  nichts    zu  thun.     Recht  beweisend  hierfür 
ist  der  unter  den  ProtocoUen  als  No.  II  aufgeführte  Versuch,  von 
welchem  Fig.  2,  Taf.  I  (bei  7facher  Loupenvergrösserung   gezeich- 
net) entnommen  ist.   Es  handelte  sich  hier  um  eine  Längsresection, 
bei  der  das  eine  Ende  der  Resectionswunde  unbeabsichtigt  seitlich 
abgewichen  war.     Nach  Tuffier   müssten    nun  sämmtliche  Harn- 
kanälchen,  welche  oberhalb  des  Schnittes  gelegen  sind^  der  Dege- 
neration verfallen  sein,  weil  sie  ihrer  Verbindung  mit  den  Sammel- 
röhren beraubt   wurden.     Das   ist  aber  keineswegs  der  Fall,  son- 
dern die  Läsion  beschränkt    sich    auch  hier  nur  auf  eine  schmale 
Zone  um  die  Wunde.    Es  erklärt  sich  dieses  Verhalten  aber  ohne 
Weiteres,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  aufsteigenden  Gefässe  sich 
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baomformig  in  der  Rinde  verzweigen,  und  der  Gefässstamm,  der 
das  aosserste  Rindengebiet  oberhalb  des  Schnittes  zn  versorgen 
hat,  von  diesem  nicht  mehr  erreicht  wurde.  Lage  diese  Stelle 
nicht  am  Ende  der  Resectionswande ,  sondern  in  der  Mitte  der- 
selben, so  wärde  die  Lasion  sicherlich  bis  hinanf  zum  convexen 
Bande  reichen  and  den  Bildern  entsprechen,  wie  sie  Taffier  bei 
seinen  transversalen  Nierenwanden  erhielt. 

Ffir  die  darchschnittliche  Ausdehnung  der  Lasion  um  solche 
Besectionswanden  giebt  das  Mikrophotogramm  1,  Taf.  III,  einen 
ganz  guten  Anh&lt.  Dasselbe  ist  dem  soeben  besprochenen  Prä- 
parat (Fig.  2,  Taf.  I)  entnommen  und  repräsentirt  eine  Vergrösse- 
nmg  von  20. 

Nach  links  hin  ist  bereits  ein  Stück  normales  Parenchym 
(n  p)  im  Gesichtsfelde  vorhanden,  nach  rechts  beginnt  dasselbe  im 
Präparate  unmittelbar  ausserhalb  dieses  Gesichtsfeldes. 

Die  Details  der  in  Rede  stehenden  Lasionen  sind  besonders 
schön  an  den  nach  Flemming  hergestellten  Safraninpräparaten 
zu  studiren. 

Die  leichtesten  Veränderungen,  wie  wir  sie  an  der  Grenze  des 
gesunden  Parenchyms  finden,  bestehen  in  der  Ausscheidung  eines 
homogenen  Exsudates  in  das  Lumen  der  gewundenen  Harncanälchen. 
Dasselbe  fSrbt  sich  mit  Safranin  intensiv  roth  und  füllt  meist  das 
Lumen  vollkommen  aus.  In  anderen  Canalchen  findet  sich  ein 
feinkörniges,  blassgraues  Exsudat.  Die  Epithelien  sind  hier  noch 
wohl  erhalten,  aber  ihre  Kerne  sind  verh&ltnissmässig  blass,  chro- 
matinanD.  Das  Zellprotoplasma  zeigt  Spuren  einer  kömigen  Trü- 
bung und  hier  und  da  Andeutungen  von  Verfettung.  Je  mehr  man 
sich  nan  der  Wunde  nähert,  um  so  variabler  werden  die  Erschei- 
nungen. Die  Epithelien  quellen  auf,  ihre  Contouren  werden  un- 
deutlich und  ihr  diffus  oder  zu  einzelnen  Kugelchen  zerfallendes 
Protoplasma  verschmilzt  mit  den  homogenen  AusfuUungsmassen 
des  Lumens.  Oft  werden  ganze  Zellen  von  der  Canälchenwand 
abgelöst  und  in  die  homogenen  Massen  eingeschmolzen.  Ihre  Kerne 
oder  Kemreste  unterbrechen  dann  die  Einförmigkeit  des  Bildes, 
welche  diese  plumpen  Gerinnungsmassen  darbieten,  Taf.  I^  Fig.  6,  h  h. 

Das  Bild  entstammt  einem  Präparate,  in  welchem  die  Harn- 
canälchen   unter   der  Kapsel   auf  eine   weite  Strecke  zu   solchen 
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homogenen    Cylindern    umgewandelt    sind,    wie    es    Fig.    5,    bei 
schwacher  Vergrössernng  gezeichnet,  yeranschaalicht. 

Zeigen  somit  die  Kerne  in  dem  beschriebenen  Bilde  eine  ge- 
wisse Widerstandsfähigkeit,  so  fehlt  diese  letzte  Erinneraog  an  die 
epitheliale  Herkonft  der  homogenen  Massen  dort,  wo  es  zur  totalen 
Parenchymnecrose  gekommen  ist.  An  Stelle  der  Keroreste  beleben 
hier  die  massenhaft  eingewanderten  Lencocyten  das  Bild  (Fig.  6, 
h  1)  ebenso,  wie  die  jetzt  einsetzende  Verfettung  der  homogenen 
Massen.  Lencocyten.  mit  Fetttröpfchen  beladen,  finden  sich  hier 
innerhalb  und  zwischen  den  homogenen  Canälchen. 

Die  Verfettung  beschränkt  sich  aber  nicht  auf  diese  letzten 
Producte  des  Zellenzerfalls,  sondern  sie  spielt  im  Gegen theil  eine 
weit  gröjsere  Bolle  dadurch,  dass  sie  die  Epithelzellen  selbst  heim- 
sucht (Pig.  6).  Die  ersten  Fetttröpfchen  pflegen  dabei  in  den 
peripheren  Theilen  des  Zellprotoplasmas  aufzutauchen,  und  yon 
hier  aus  schreitet  der  Process  centralwärts  vor,  den  Kern  erst  zu- 
letzt ergreifend.  Auch  in  den  desquamirten  Zellen  finden  sich 
häufig  diese  Vorgänge.  Der  Process  breitet  sich  im  übrigen  nicht 
gleichmässig  aus,  sondern  befällt  in  einer  Gruppe  von  Harn- 
canälchen  meist  nur  einzelne,  in  diesen  aber  dann  in  der  Regel 
sämmtliche  Epithelien.  Das  Gesammtbild  wird  hierdurch  ein  sehr 
buntes. 

Dieselben  degenerativen  Veränderungen  können  sich  in  den 
geraden  Harnkanälchen  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  finden.  Sie 
erreichen  jedoch  hier  meist  weder  die  Ausdehnung,  noch  die  In- 
tensität wie  dort,  namentlich  sind  hier  auch  die  Verfettungen  sehr 
viel  spärlicher. 

Mit  der  Empfindlichkeit  der  Harnkanälchen  und  ihrer  Epi- 
thelien steht  die  relative  Widerstandsfähigkeit  der  Gloroeruli  in 
scharfem  Gegensatz.  Selbstverständlich  gehen  sie  da,  wo  das 
umgebende  Gewebe  dem  Tode  verfallen  ist,  ebenfalls  zu  Grunde. 
Die  Epithelien  werden  dann  kernlos  und  verfetten,  und  in  die  er- 
weiterten, mit  Eerntrümmern,  Leukocyten  und  homogenem  blassem 
Exsudat  erfüllten  Kapseln  ragen  die  leeren  und  kernlosen  Capillar- 
schlingen,  häufig  ebenfalls  im  Zustande  der  Verfettung.  Ja,  nicht 
nur  die  Knäuelcapillaren  und  Vasa  afferentia,  sondern  die  Arterien 
selbst,  aus  denen  sie  entspringen,  gehen  hier  durch  Verfettung 
ihrer  Wände  zu  Grunde. 
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Weiterhin  sind  indess  die  VeranderuDgen  der  Glomerali  sehr 
gering.  Leichte  Verfettangen  im  Kapselepithel ,  gelegentlich  De- 
squamation einiger  Zellen  nnd  ein  spärliches  Exsudat  der  Kapsel, 
das  ist  Alles.  Ja,  häufig  zeigen  sie  inmitten  der  schwer  geschä- 
digten Harnkanälchen  nicht  die  geringste  Veränderung. 

Neben  diesen  regressiven  Vorgängen  finden  sich  in  denselben 
Präparaten  bereits  die  lebhaftesten  regenerativen  Erscheinungen. 
Kemtheilangsfiguren  in  allen  Gestalten,  am  häufigsten  in  Knäuel- 
oder Stemform,  finden  wir  zunächst  in  den  Epithelien  der  ge- 
wundenen Harnkanälchen.  Sie  sind  in  der  Nähe  der  Wunde  am 
häufigsten,  fehlen  in  dem  Bezirk  einer  totalen  Nierengewebsnecrose 
and  nehmen  nach  rückwärts  gegen  das  intacte  Parenchym  hin  an 
Zahl  ab»  in  demselben  Maasse  etwa,  als  die  degenerativen  Erschei- 
nungen hier  abnehmen.  Oft  sieht  man  sämmtliche  Epithelien  eines 
Kanälchens  hochgradig  verfettet  und  dazwischen  eine  grosse  Zelle 
in  prächtiger  Mitose  (Fig.  6).  2  Kerntheilungsfiguren  innerhalb 
eines  Kanälchendurchschnittes  sind  keine  Seltenheit,  und  in  dem 
engen  Gesichtsfeld  der  Oelimmersionslinse  habe  ich  gelegentlich 
3  Mitosen  bei  einander  beobachtet,  üebrigens  ist  es  nicht  gar 
selten,  dass  man  karyokinetische  Epithelien  abgestossen  mitten  im 
Lumen  eines  Canälchens  antrifiPt,  und  dann  sieht  man  gelegentlich 
ihr  Protoplasma  von  der  Peripherie  her  verfetten. 

Weit  seltener  als  in  den  gewundenen  Kanälchen  sind  Kern- 
theilungsbilder  in  den  Epithelien  der  Schleifen-  und  Sammelröhren 
in  der  Nachbarschaft  der  Wunde,  und  geradezu  spärlich  kommen 
sie  in  dem  Kapsel-  und  Knäuelepithel  der  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogenen Glomeruli  vor.  Etwas  häufiger,  und  dann  besonders  schön, 
sind  sie  in  dem  Nierenbeckenepithel,  wenn  das  Nierenbecken  durch 
den  Resectionsschnitt  eröffnet  wurde. 

Hinter  diesen  regen  Erscheinungen  der  Epithelregeneration  bleiben 
nun  die  Proliferationsvorgänge  in  den  bindegewebigen  Elementen 
keineswegs  zurück.  In  den  Endothelien  der  intertubulären  Capillaren, 
in  den  Endothelien  der  Gefässadventitien  und  in  den  fixen  Binde- 
gewebszellen der  fibrösen  Kapsel  kommen  zahlreiche  Mitosen  zur 
Beobachtung,  welche  für  die  Beurtheilung  des  Narbenaufbaues  von 
einer  hohen  und  selbstverständlichen  Bedeutung  sind.  Die  Zellen 
sind  dann  ausserordentlich  vergrössert,  verlieren  häufig  dabei  ihre 
spiDdelförmige  Gestalt  und  werden  mehr  rundlich  oder  polygonal, 
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80  da88  sie  äosserlich  von  mitotiscben  Epithelzellen  schwer  zu 
unterscheiden  sind.  Bei  den  Endothelien  der  intertnbnl&ren  Ca- 
pillaren  kann  diese  Aehnlichkeit  in  der  Tbat  leicht  zq  Taaschnngen. 
Anlass  geben;  ihre  Lage  zu  der  Membrana  propria  der  Kanälchea 
and  zu  den  Capillaren,  welche  sich  bei  gelungener  Gef&ssinjectioa 
schon  aus  dem  Schnitt  herausheben,  bringt  indess  in  zweifelhaften 
Fallen  die  sichere  Entscheidung. 

Fuge  ich  nun  noch  hinzu,  dass  die  Veränderungen  um  die 
Stichkanäle  dieselben  sind  (Fig.  1,  n'),  dass  die  intertubularen 
Spalträume  ödematös  erweitert  und  im  Bereich  der  Läsion  mit 
Leukocyten  versehen  sind,  und  dass  die  ganze  Niere  eine  hoch- 
gradige Hyperämie  zeigt,  so  dürfte  das  mikroskopische  Bild  dieses 
frähesten  Heilungsstadiums  erschöpft  sein. 

Ausdrücklich  will  ich  hier  erwähnen,  dass  die  übrigen,  ausser- 
halb der  beschriebenen  Läsionszone  gelegenen  Abschnitte  der  ope- 
rirten  Niere,  ebenso  wie  die  andere,  intact  gelassene  Niere  anato- 
mische Veränderungen  in  der  Regel  nicht  erkennen  lassen.  Auch 
nach  der  totalen  Nephrectomie  zeigte  sich  das  Parenchym  der 
zurückgebliebenen  Niere  2  Tage  nach  der  Operation  absolut  intact. 
Paoli  behauptet,  dass  der  Organismus  jeden  Eingriff  an  einer 
Niere  in  Folge  von  Betention  der  im  Harn  enthaltenen  Stoff- 
wechselkörper mit  einer  toxischen  diffusen  Desquamativnephritis 
beantwortet,  und  baut  hierauf  wiederum  eine  weitgehende  Hypo- 
these zur  Erklärung  der  nach  diesen  Operationen  eintretenden 
Harnsecretionsstörungen  auf;  nach  meinen  eigenen  Befunden  muss 
ich  diese  Ansicht  als  durchaus  hinfällig  bezeichnen.  Wie  hier  der 
negative,  so  ist  in  einer  anderen  hierher  gehörigen  Frage  der  posi- 
tive Befund  entscheidend.  Wenn  ich  nämlich  in  dem  Tubulär- 
epithel  des  intacten  Nierenparenchyms  (einschliesslich  der  nicht 
operirtea  Niere)  vergebens  nach  Eerntheilungsfiguren  gesucht  habe, 
so  ziehe  ich  daraus  selbstverständlich  nicht  den  Schluss,  dass  sie 
hier  nicht  vorkämen.  Im  Gegentheil  wird  man  den  positiven  Be- 
fund, von  Golgi  erhoben,  ohne  Weiteres  als  zu  Recht  bestehend 
anerkennen  müssen. 

Nach  2  weiteren  Tagen  haben  nun  die  geschilderten  Erschei- 
nungen sehr  erhebliche  und  charakteristische  Fortschritte  gemacht. 
Sehr  in  die  Augen  springend  sind  dieselben  in  dem  bereits  ander- 
weitig herangezogenen  Präparat  der  Fig.  2.  Taf.  I,  von  einem  Meer- 
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schweincben  stammend,  dessen  Nierenresectiooswunde  an  dieser 
Stelle  absichtlich  nicht  vollkommen  geschlossen  wurde.  Die  Einzel- 
heiten des  Befundes  bitte  ich  mit  der  Loupe  in  der  Hand  in 
Mikrophotogramm  1,  Taf.  III,  zu  verfolgen. 

In  dem  klaffenden  Spalt,  der  darch  ein  zartes,  von  der 
fibrösen  Kapsel  ausgehendes  Granulationsgewebe  (g)  bereits  völlig 
überbrückt  ist,  finden  wir  Fibrincoagula  (co)  und  necrotisches 
Nierengewebe  (nn).  Charakteristisch  für  letzteres  ist  die  scharfe 
Demarcation  gegen  das  lebende,  von  interstitieller  Bindegewebs- 
wachemng  ergriffene  Pareuchym  (i),  ja,  an  einzelnen  Stellen  ist  es 
schon  zu  einer  vollkommenen  Lösung  der  kleinen  Nierensequester 
(nn')  gekommen.  Innerhalb  und  noch  häufiger  zwischen  den  homo- 
genen Eanalchen  des  necro tischen  Parenchyms,  welche  auch  bei 
stärkster  Vergrösserung  Epithelreste  nicht  mehr  erkennen  lassen, 
sieht  man  (mit  der  Loupe  sehr  deutlich)  Leukocyten,  und  vom 
Bande  des  lebenden  Gewebes  dringen  Granulationszellen  in  den 
Sequester  ein,  ebenso  wie  das  Coagulum  von  dem  massenhaft  aus 
den  intertubulären  Räumen  aufschiessenden  Granulationsgewebe 
in  Angriff  genommen  wird.  Oft  sind  die  Zellen  desselben  in  dem 
todten  Gewebe  so  weit  vorgeschoben,  dass  sie  aus  diesem  aufzu- 
tauchen scheinen,  denn  ein  sichtbarer  Zusammenhang  derselben 
mit  dem  Huttergewebe  ist  im  Schnitte  nicht  immer  nachzuweisen. 
Nach  rückwärts  setzt  sich  diese  junge  Bindegewebswucherung  eine 
kurze  Strecke  weit  zwischen  die  Harnkanälchen  fort  (i),  so  zwar, 
dass  in  dem  Gesichtsfeld  nach  links  hin  noch  eine  Zone  normalen 
Parenchyms  (np)  sichtbar  wird. 

Aach  die  Bindegewebswucherung  der  fibrösen  Kapsel,  welche 
die  zarte  und  in  ihrer  Structur  besonders  schöne  Narbenbrücke  (g) 
liefert,  setzt  nicht  erst  am  Schnittrande  ein,  sondern  lässt  sich  auf 
grössere  Entfernung  nach  rückwärts  verfolgen.  Das  junge  Gewebe 
ist  hier  sehr  arm  an  Intercellularsubstanz,  die  grossen,  spindeligen 
Zellen  sind  meist  parallel  gestellt  und  schieben  sich  auch  ihrer- 
seits gegen  den  todten  Inhalt  der  Wundhöhle  weit  vor. 

Soweit  die  interstitielle  Wucherung  ins  Parenchym  reicht, 
sind  auch  die  Harnkanälchen  verändert.  Sie  sind  zum  Theil  kern- 
los und  mit  homogenen  Hassen  erfüllt,  der  bei  Weitem  grössere 
Theil  von  ihnen  aber  ist  durch  eine  eminente  Wucherung  des  Epi- 
thels ausgezeichnet.    Die  Kanälchen  sind  hier  oft  geradezu  ausge- 
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stopft  mit  einem  jangeD,  niedrigen,  protoplasmaarmen  Epithel, 
welches  sich  durch  seine  intensive  Verwandtschaft  zu  dem  in 
Anwendung  gebrachten  Farbstoff  kennzeichnet.  Derartige  Bilder 
sieht  man  auch  in  den  ladirten  Schleifen  und  Sammelröhren.  Die 
Glomemli  sind  meist  gut  erhalten,  kernreich,  die  erweitertea 
Kapseln  enthalten  nur  selten  etwas  Exsudat  und  sind  schon  jetzt 
bisweilen  deutlich  verdickt. 

Von  feineren  Vorgangen  de-  und  regenerativer  Art  finden  wir 
hier  noch  alles  Das,  was  fär  das  vorige  Stadium  beschrieben  wurde. 
Die  Verfettungen  in  den  Epithelien  dauern  noch  an  und  sind  be- 
sonders ausgedehnt  in  den  necrotischen  Massen  des  sequestrirten 
Gewebes.  Hassenhafte,  mit  Fetttröpfchen  beladene  Leukocyten 
geben  ein  lebendiges  Bild  von  dem  weiteren  Schicksal  dieser  todten 
Substanzen. 

Die  Ausbeute  an  Eerntheilungsfiguren  ist  in  diesem  Stadium 
eine  besonders  reichliche  und  entspricht  den  üppigen  Proliferations- 
Vorgängen,  die  wir  hier  fanden.  In  den  Epithelien  jeder  Art,  in 
den  Endothelien  und  fixen  Bindegewebszellen  treten  sie  uns  massen- 
haft entgegen,  so  dass  man  beispielsweise  in  dem  jungen  Granu- 
lationsgewebe der  Kapsel  mit  der  Oelimmersion  nicht  zu  suchen, 
sondern  nur  einzustellen  braucht.  Im  Allgemeinen  drängt  sich  bei 
einer  vorurtheilslosen  und  fleissigen  Durchmusterung  dieser  Bilder 
die  Ueberzeugung  auf,  dass  hier  die  bindegewebige  Proliferation 
die  epitheliale  erheblich  überwiegt,  und  sie  behält  von  jetzt  an, 
wie  wir  gleich  sehen  werden,  die  Oberhand. 

Ich  übergehe  die  Einzelheiten  der  nächsten  Heilungstage, 
welche  nichts  Besonderes  bieten.  Die  Kerntheilungsbilder  nehmen 
rapid  an  Zahl  ab,  am  18.  Tage  habe  ich  sie  nur  ausnahmsweise 
und  vereinzelt  gefunden. 

Am  8.— 11.  Tage  pflegt  der  eigentliche  Heilungsprocess  voll- 
endet zu  sein.  Das  ursprunglich  die  Wundhöhle  ausfallende  Blut- 
gerinnsel ist  jetzt  durch  ein  bereits  festeres  Granulationsgewebe 
ersetzt,  Blutfarbstoffkrystalle,  in  ihm  verstreut,  bilden  die  letzte 
Erinnerung  an  den  Befund  der  ersten  Tage.  Diese  Krystalle  sind 
meist  in  den  Bindegewebszellen  selbst  gelegen  und  sind  ausser- 
ordentlich persistent;  man  findet  sie  noch  in  ganz  alten  Nieren- 
narben. Sehr  häufig  begegnet  man  in  der  Narbe  und  deren  Um- 
gebung   zwischen    den    neuepithelisirten   schmalen  Harnkanälchen 
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breiten  cylindrischen  Gebilden,  welche  sich  mit  Hämatoxylin 
dnnkelblan^schwarz  färben,  für  andere  Farbstoffe  aber  unempfäng- 
lich sind.  Sie  sind  durch  die  Zerfallsprodacte  necrotisirter  Kanäl- 
chen gebildet,  bisweilen  kann  man  in  ihnen  bei  starker  Vergrösse- 
ruQg  noch  Zellreste  erkennen.  Verkalkungen  habe  ich  in  ihnen 
nicht  nachweisen  können.  Aach  sie  bleiben  in  dieser  Gestalt  un- 
Terändert  liegen  und  bilden  einen  häufigen  Befand  aach  alter 
Fterennarben.  Das  Photogramm  2,  Taf.  III,  welches  einer  IStägigen 
Nierennarbe  des  Hundes  entnommen  ist,  zeigt  die  Gebilde  in  sehr 
anschaulicher  Weise. 

Aaf  das  Stadium  der  bindegewebigen  Proliferation  folgt  nun 
das  der  Schrumpfung.  Je  rücksichtsloser  die  Resection  war,  um 
so  breiter  ist  die  Zone  der  Schrumpfung  des  Parenchyms,  welche 
der  Ausbreitung  der  vorher  beschriebenen  parenchymatösen  und 
interstitiellen  Veränderungen  entspricht.  Fig.  i.  Taf.  I  entstammt 
der  28tägigen,  sehr  breiten  Nierennarbe  eines  grossen  Hundes  nach 
Qaerresection  des  unteren  Nierenpoles  und  giebt  bei  7facher  Loupen- 
yergrösserung  einen  (Jeberblick  über  diese  Verhältnisse.  Das 
Schrampfangsgebiet  (ss)  zu  beiden  Seiten  der  Narbe  (n)  betrifft 
die  ganze  Dicke  der  Rinde  und  setzt  sich  scharf  gegen  das  nor- 
male Parenchym  (np)  ab.  Dieses  Verhalten  pflegt  die  Regel  zu 
sein  und  tritt  noch  drastischer  in  dem  Photogramm  3,  Taf.  III, 
hervor,  welches  einem  anderen  Versuche  entnommen  ist.  Die 
Glomeruli  erscheinen  näher  aneinander  gerückt,  ihre  Kapseln  sind 
meist  verdickt  und  erweitert.  Die  Gefässknäuel  selbst  sind  in  über- 
wiegender Hehrzahl  wohlerhalten,  für  die  Injectionsmasse  durch- 
gängig. Nur  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Narbe  sind  sie 
häufig  geschrumpft  und  verödet  und  sitzen  dann  als  kleines,  miss- 
gestaltetes Anhängsel  der  relativ  weiten  und  verdickten  Kapsel 
wandständig  au.  Dass  solche  Bilder  das  Product  eines  destructiven 
und  nicht  eines  regenerativen  Processes  sind,  bedarf  nach  der  Ana- 
logie mit  ähnlichen  Befunden  aus  der  Nierenpathologie  keiner  Er- 
wähnung. Ueberhaupt  ist  weder  in  der  Narbe  selbst,  noch  in  deren 
Umgebung  der  geringste  Anhalt  für  eine  Neuentwicklung  von  Glo- 
merulis  vorhanden. 

Die  Harncanälchen  sind  im  Bereich  der  Schrumpfung  stark 
eingeengt  und  geradezu  ausgestopft  mit  jenem  jungen,  regenerirten 
Epithel.    Die  Froliferationsfähigkeit  dieses  Epithels  tritt  hier  aber 
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in  ein  neues  Licht,   insofern   man  ein  wirkliches  Auswachsen  der 
Can&lchen  in  die  Narbe  hinein   beobachten   kann,   ähnlich  wie  es 
Mattei,  Podwyssozki  und  Paoli  beschrieben  haben.    Man  sieht 
dann  schmale,  zweireihige  Epithelstränge  in  der  Narbe  anftanchen 
7on  verschiedener  Lange  and  Gestalt,  and  nicht  selten  kann  man 
den  Zasammenhang  mit  den  neuepithelisirten  alten  Canälchen  des 
benachbarten   Parenchyms   nachweisen.     Sowohl    gerade   als   ge- 
woadene  Canälchen   können  solche  nene  Canälchen  liefern.    D&ss 
es   sich   etwa   am  eine  Neoepithelisirnng  in  der  Narbe  liegen  ge- 
bliebener alter  Canälchen  handeln  könnte,  ist  am  so  weniger  wahr* 
scheinlich,  als  sich  die  den  arsprünglichen  Gewebsdefect  ausfüllende 
Narbe  gegen  das  geschrumpfte,  alte  Parenchym  wohl  charakterisirt. 
Die  Grenze  zwischen  beiden  ist  fast  ausnahmslos  an  einem   förm- 
lichen Wall  von  Glomerulis,   der   persistentesten  Theile   des  ver- 
letzten Parenchyms,   erkennbar.    Eine  wesentliche  Bedeutung   für 
den  Ersatz   des   ausgefallenen   Parenchyms   ist   dieser   spärlichen 
Harncanälchen-Neabildung  keinesfalls  beizumessen,  denn  die  Narbe 
bleibt  im  übrigen  Narbe,  und  wird  nie  und  nimmer  durch  Drüsen- 
gewebe ersetzt,  genau  ebenso  wie  beispielsweise  eine  breite  Muskel- 
narbe dem  Regenerationsprocess  des   angrenzenden  Muskelgewebes 
dauernd   trotzt.     Nur   in   einem   einzigen  Falle  war  dieses  Gesetz 
scheinbar  durchbrochen.    Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Hund 
mit   einer   sehr   ausgedehnten   Längsresection    der    linken    Niere, 
welche  darnach  ausserordentlich  schrumpfte.    Im  mikroskopischen 
Bilde  konnte  ich  hier  an  vielen  Schnitten  die  Narbe  aus  der   ge- 
schrumpften Corticalsubstanz  kaum  herausfinden,  so  war  sie  durch- 
setzt von  neugebildeten  Harncanälchen ,  während  die  darunter  lie- 
gende Marksubstanz  eine  breite  fibröse  Narbe  zeigte  ohne  jede  Spur 
von  Canälchenregeneration.     Abgesehen  aber  davon,  dass  hier  den 
üppig  gewucherten  Canälchen  der  Corticalnarbe  die  entsprechenden 
Glomernli  zu  ihrer  physiologischen  Function  fehlten,  war  die  Niere 
zu  einem  so  winzigen  Organ  geschrumpft,   dass  die  lebhafte  Nea- 
bildung  von  Harncanälchen   fast   als   eine   Ironie   der  Natur   er- 
scheinen könnte. 

Wie  bei  jeder  interstitiellen  Nephritis,  so  kann  es  auch  hier 
im  Bereich  der  Schrumpfung  zur  Bildung  von  Cysten  kommen 
(Fig.  3,  Taf.  I,  c).  Sie  entstehen  durch  Retention  des  Harns  in 
comprimirten  oder  verlegten  Canälchen  und  finden  sich  am  häufig- 
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stan  an  der  Grenze  zwischen  Hark  und  Binde.  Das  einschichtige 
Epithel,  welches  ihre  Wand  auskleidet,  geräth  nicht  selten  in 
Wochening  und  ragt  dann  zapfenförmig  in  das  Innere  der  Cyste 
oder  es  liegt  in  Schollen  abgestossen  in  denoselben.  Ihre  Grösse 
vechselt,  häufig  sind  sie  schon  makroskopisch  im  Schnitt  zu  er- 
kennen. 

Bisweilen  ist  nun  die  Schrumpfung  keine  begrenzte,  sondern 
sie  tragt  mehr  den  Charakter  eines  diffusen  Processes.  Es  sind 
namentlich  die  oberflächlichen  Schichten  der  Rinde,  welche  dann 
auf  weite  Strecken  hin  schrumpfen  oder  gar  veröden  (Photo- 
gramm 4,  Taf.  lU),  wahrend  die  tieferen,  nach  dem  Mark  zu  ge- 
legenen Abschnitte  erhalten  sind  und  ein  Verhalten  zeigen,  wie  es 
?on  Kost  er,  Ribbert  und  Fortlage  für  die  intacten  Parenchym- 
theile  bei  herdweiser  interstitieller  Nephritis  beschrieben  worden 
ist  Die  gewundenen  Harncanälchen  sind  hier  enorm  erweitert, 
ihre  Epithelien  Yergrössert  und  in  den  stark  erweiterten  Glome- 
roloskapseln  liegen  abnorm  grosse  Knäuel.  Es  handelt  sich  hier 
also  um  eine  compensatorische  Hypertrophie  im  eigensten  Sinne 
des  Wortes,  und  nirgends  kann  die  Art  und  Weise,  wie  die  Natur 
den  Ausgleich  für  den  Verlust  an  Nierengewebe  in  den  gesunden 
Parenchymtheilen  anstrebt,  auf  einen  Blick  schöner  demonstrirt 
werden,  als  in  solchen  Bildern. 

Diese  di£fusen  Schrumpfungen  können  zweifellos  auch  ohne 
septische  Einwirkungen  vorkommen  bei  sehr  rücksichtsloser  Opfe- 
rung der  grossen  Nierengefassäste.  Ich  beobachtete  sie  stets  nur 
bei  ausgedehnten  Längsresectionen,  und  bei  diesen  nur  in  den  mitt- 
leren Partien  der  Narbe,  wo  der  Schnitt  am  schonungslosesten  seit- 
lich nach  dem  Hilus  zu  ausgegriffen  und  mit  den  Gefässen  coUi- 
dirt  hatte.  Dagegen  waren  an  diesen  Nieren  die  von  dem  Schnitt 
iotact  gelassenen  Pole  frei  von  Schrumpfung,  was  bei  einem  diffusen 
septischen  Processe  nicht  recht  zu  verstehen  wäre.  Je  sorgfältiger 
wir  diese  Fälle  studiren,  um  so  zwingender  wird  uns  die  Ueber- 
zeugong,  dass  diese  schweren  secundären  Veränderungen  von  den- 
selben anatomischen  Bedingungen,  d.  h.  von  dem  Grade  der  Ge- 
fassverletzungen  abhängig  sind,  wie  wir  sie  oben  als  massgebend 
far  die  Ausdehnung  der  primären  Degenerationen  des  Parenchyms 
im  firähesten  Heilungsstadium  gefunden  haben.  Die  Vorschriften 
Tnffier's   über    die  Schnittfuhrung  bei  Nierenoperationen  werden 
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hierdurch  bestätigt,  wenn  auch  mit  einer  anderen  Begründung:  für 
die  Nephrotomie  ein  Radiärschnitt  oder  noch  besser  der  Sections- 
schnitt,  während  als  Resectionsmethode  die  quere,  keilförmige  Am- 
putation eines  Poles  zu  bevorzugen  ist. 

Von  Interesse  sind  schliesslich  die  Veränderungen,  welche  sich 
an  tiefe  Resectionen  mit  Eröffnung  des  Nierenbeckens  anzuschliessen 
pflegen.     Dann  findet  man  nach  einigen  Wochen  unter  der  Narbe 
(n,  Fig.  i,  Taf.  I)  ein  sehr  gefäss-  und  zellenreiches  Granulations- 
gewebe,   welches  nach  dem  Nierenbecken  (p)  zu  von  einem  stark 
und   unregelmässig   wuchernden  Epithel,  bedeckt   ist.     Es  hat  da 
offenbar   in  B^olge   der  Gewebstrennung   ein  Geschwur   bestanden, 
welches   später  von  dem  Wundrande  der  Nierenbeckenschleimhaat 
aus  epithelisirt  wurde.    Die  enorme  Epithelwucherung  veranschau- 
licht das  Photogramm  5  (Taf.  III),  aus  dem  Präparat  der  soeben 
erläuterten  Fig.  i   stammend.     Es   stellt   eine  Bucht  des  Nieren- 
beckens (p)  dar,  in  welcher  die  eine  Wand  einen  normalen  Epithel- 
bezug (e)  trägt,    die   andere   das  beschriebene  Granulationsgewebe 
(g)  mit  dem  regencrirten  Epithel  (e')  zeigt. 

Die  ausserordentliche  Proliterationsfähigkeit  des  Nierenbecken- 
epithels wird  aber  noch  drastischer  durch  einen  Befund  illustrirt, 
der  bei  einem  jungen  Hund  32  Tage  nach  der  sehr  ausgiebigen 
Längsresection  erhoben  wurde.  Die  Niere  war  enorm  geschrumpft 
(Taf.  II,  Reihe  II,  C,  D)  und  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen. 
Nach  Lösung  der  Adhäsionen  zeigte  sich  eine  Nierenbeckenfistel 
(fi),  welche  bis  an  die  p.  pr.  geheilte  Bauchdeckennarbe,  aber 
nicht  nach  aussen  führte.  Ein  mikroskopischer  Querschnitt  durch 
die  Niere  im  Bereich  dieses  Fistelganges  weist  nun  eine  vollstän- 
dige Epithelisirung  desselben  bis  zu  den  durchtrennten  Adhäsionen 
auf.  In  dem  Loupenbild  Fig.  3^  Taf.  I,  ist  das  sehr  schön  zu  er- 
kennen. Das  schmale  Nierenbecken  (p)  mündet  nach  oben  zu- 
nächst in  eine  Bucht,  mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  (e)  aus- 
gekleidet, und  aus  dieser  geht  es  in  den  Fistelgang  (f  p),  welche 
durch  das  gewucherte  Epithel  fast  vollkommen  verlegt  war.  Die 
übrigen  Verhältnisse  des  interessanten  Bildes  sind  aus  der  Erklä- 
rung der  Abbildungen,  welche  sich  am  Schluss  der  Arbeit  befindet, 
ohne  weiteres  ersichtlich. 

Fassen  wir  jetzt  den  gesammten  Reparationsprocess  zusammen, 
wie  er  sich  nach  dieser  Darstellung   der  Dinge   im  Anschluss  an 
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eine  Nierenresection  vollzieht,  so  ist  ein  gewisser  Anlauf  za  einer 
Regeneration  des  Verlorengegangenen  nicht  wohl  zu  verkennen. 
Die  regen  Proliferations  Vorgänge  ^  welche  wir  im  Tubularepithol 
in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  regelmässig  finden,  haben  auch 
insofern  einen  practischen  Erfolg,  als  sie  zu  einem  Wiederersatz 
des  daselbst  desquamirten  Epithels  fuhren.  Die  spärliche  Neubil- 
dung von  Harnkanälchen  in  der  Narbe  bleibt  dagegen  ohne  Be- 
lang, und  eine  Neubildung  von  Glomerulis  findet  nach 
meinen  Befunden  zweifellos  nicht  statt,  weder  in  der 
Narbe  noch  in  deren  Umgebung  noch  in  irgend  welchen 
anderen  Abschnitten  des  Harnbereitenden  Apparates. 
Von  einer  Recreation  neuen,  secretionstüchtigen  Nierengewebes, 
wie  sie  yon  Anderen  behauptet  worden  ist,  kann  also  nicht  im 
entferntesten  die  Rede  sein.  Es  ist  richtig,  dass  eine  Grössen- 
sonahme  des  operirten  Organs  in  der  Regel  zu  beobachten  ist. 
Dieselbe  erreicht  aber  nie  einen  solchen  Grad,  dass  dadurch  auch 
nur  äusserlich  ein  Ausgleich  des  von  uns  gesetzten  Defoctes  ge- 
schaffen wurde,  wenigstens  nicht  bei  einer  reinen  und  ein  wands- 
freien Versuchsanordnung.  Man  darf  da  freilich  nicht  entzündliche 
Schwellung  mit  bleibender  GrSssenzunahme  des  Organs  verwechseln, 
wie  es  Tuffier  und  Kämm  eil  gethan  haben.  Für  die  Beurthei- 
lang  des  Ausgleichsvorganges  kann  doch  nur  die  letztere  in  Frage 
kommen,  und  es  sollte  doch  wohl  selbstverständlich  sein,  dass 
man  zum  Studium  desselben  den  Ablauf  der  Wundreaction  ab- 
wartet. Statt  dessen  zieht  Tuffier  vor,  die  entzündliche  Schwel- 
lang mit  bestem  Eiiolge  dadurch  fortgesetzt  zu  unterhalten,  dass 
er  die  operirte  Niere  von  5  zu  5  Tagen  erneuten  Resectionen 
unterwirft.  Solche  Versuche  können  zu  verbluffenden  Resultaten 
fuhren,  einen  Anspruch  auf  Beweiskraft  haben  sie  indess  nicht. 

Ich  selbst  suchte  der  nun  einmal  aufgeworfenen  Frage  durch 
eine  möglichst  uncomplicirte  Versuchsanordnung  näher  zu  treten. 
Meine  Versuche  beziehen  sich  auf  5  Hunde,  die  ich  mit  einer  aus- 
giebigen Resection  der  linken  Niere  behandelte  und  nach  18—102 
Tagen  tödtete  (Vers.  IX — XIII).  In  dem  einen  Fall  handelte  es 
sich  um  ein  ausgewachsenes  Thier  mit  einer  Querresection  des 
unteren  Drittels,  in  den  übrigen  um  4  junge,  5  wöchentliche  Hunde 
desselben  Wur£s  mit  grossen  Längsresectionen.  Für  die  Wahl  der 
4 jungen  Geschwisterhunde    war   der  Gedanke   massgebend,    dass 
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bei  ihnen  ein  Wiederersatz  des  Defectes  noch  am  ersten  zu  erwar— 
ten  war,   nnd   dass   der  Vergleich   von  Befanden,   die  an  gleich • 
grossen  and  unter  gleichen  Bedingungen  operirten  Thieren  erhoben 
worden,   eine  Erleichtening  des  Stadiums  nnd   eine  zuverlässigere 
Deatong   der  Befände   versprach.      Bei    dem   erwachsenen  Hunde 
(Vers.  IX)  trat  nun  im  Verlauf  von  4  Wochen  eine  deutliche  Ver- 
grösserong   der  operirten  Niere   überhaupt   nicht   ein.     Die  Niere 
behielt  ihre  verstümmelte  Form,    und  blieb  an  Gewicht  und  Um- 
fang entsprechend  hinter  der  intacten    rechten  Niere  zurück,  wie- 
wohl  das  Parenchym,   von   einer   geringen  Schrumpfung   in    der 
Nachbarschaft  der  Narbe  abgesehen,  völlig  gesund  befunden  wurde. 
Dagegen  erschien  die  rechte  Niere  vergrSssert,  so  dass  auch  nach 
Abzug   des   resecirten  Stückes   noch    eine    erhebliche  Differenz  za 
Gunsten    der   rechten  Niere  herauskam.     Auch   der  Vergleich  der 
Cirkelmaasse   dieser  Niere   mit    denen    der  linken  Niere    vor  der 
Resection  spricht  für  eine  entschiedene  Volnmszunahme  des  intaot 
gelassenen  Organs.    Es  ist  ja  nun  möglich,  dass  trotz  alledem  ia 
der  resecirten  Niere   eine   gewisse  Hypertrophie  stattgefunden  hat 
—  und   der  Vergleich    der   mikroskopischen    Grössenbefande   der 
einzelnen  Drüsenelemente  hier  und  in  dem  resecirten  Stück  spricht 
hierfür  —  jedenfalls    war   dieselbe   geringer   als   in    der  anderen 
Niere   und  nicht   im  entferntesten   im  Stande,    den  Defect  auszu- 
gleichen. 

Bezüglich  der  mikroskopischen  Details  verweise  ich  auf  das 
ProtocoU.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  gewundenen  Harn- 
kanälchen  nach  der  operativen  Beschränkung  des  Drüsenapparates 
an  umfang  zanehmen,  und  in  geringem  Grade  auch  die  GlomerulL 
Beides  ist  in  der  intact  gelassenen  Niere  erheblicher  als  in  der 
resecirten,  und  dürfte  schätzungsweise  die  makroskopische  Volums- 
zunahme vollauf  erklären.  Die  geraden  Harnkanälchen  blieben 
unverändert,  und  das  entspricht  wiederum  dem  makroskopischen 
Befand,  welcher  die  Vergrösserung  des  Organs  mit  einer  Verbrei- 
terung der  Rindensubstanz  nahezu  identisch  macht. 

In  sehr  viel  prägnanterer  Weise  tritt  uns  das  in  diesem  Ver- 
suche nur  angedeutete  Gesetz  der  compensatorischen  Hypertrophie 
in  den  Befunden  der  i  jungen  Geschwisterhunde  entgegen.  Trotz- 
dem sich  hier  Hypertrophie  mit  physiologischem  Wachsthum  com- 
binirt   und   eine  Intensität   erreicht,    welche   das    mikroskopische 
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Bild  in  geradezu  handgreiflicher  ^eise  yer&ndert,  ist  hier  von 
eioem  Ausgleich  des  Defectes  in  dem  Sinne  7on  Taffier  nnd 
Eämmell  nicht  im  entferntesten  die  Rede.  Ein  Blick  aafTaf.  II, 
welche  die  Grössen  Verhältnisse  der  intacten  (A,  B)  und  der  rese- 
ärten  Niere  (C,  D),  sowie  des  resecirten  Stückes  (E,  F)  in  Flächen* 
ansieht  (A,  C,  E)  and  in  Conresrandansicht  (B,  D,  F)  aaf  das 
genaueste  wiedergiebt,  mass  jede  lUasion  in  dieser  Beziehnng  be- 
nehmen. Ich  will  dieses  Bild  sogleich  durch  eine  Zusammen- 
stellong  der  Gewichtsbefunde  vervollständigen.  Darnach  erhiel- 
ten wir: 

1.  bei  Resection  von  1,25  Or.  naoh  18  Tagen  L.:8,0  Gr.,  R.  :1i,4  Gr. 

2.  „          „          „   2,46  „      „  32     „      L.:3,8   „    R.:  19,45,, 

3.  y,          „          9,    2,25  ,,      „  35     ,1      L.:5,9   „    R.:17,85,, 

4.  „          „          „   2,2     „      „  102     „      L.:7,6   ,,    R.:24,l    „ 

Es  erhellt  hiernach  ohne  weiteres,  dass  der  Ausfall  an  Nieren- 
gewebe in  erster  Linie  durch  eine  compensatorische  Vergrösserung 
der  rechten,  intact  gelassenen  Niere  gedeckt  wurde,  und  dass  diese 
Vergrösserung  um  so  betrachtlicher  war,  je  grösser  der  Ausfall 
und  je  schwerer  mithin  die  Folgen  des  Eingriffs  waren.  Es  soll 
gar  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  letzteren  an  sich  ein  Moment 
abgeben,  welches  die  Entwicklungsfähigkeit  des  operirten  Organs 
ungünstig  beeinflusst,  und  Versuche,  in  denen  auf  die  Besection 
eine  diffuse  Schrumpfung  der  Niere  folgte,  wie  in  dem  zweiten 
der  in  Bede  stehenden  Fälle,  werden  hier  selbstverständlich  nicht 
inr  die  Beurtheilung  und  Entscheidung  der  Frage  herangezogen, 
ob  in  der  resecirten  Niere  ein  Ausgleich  des  Defectes  angestrebt 
wird  oder  nicht.  Die  mikroskopischen  Befunde,  von  denen  die 
ProtocoUe  Bechenschaft  geben,  durften  mich  in  dieser  Beziehung 
?or  jeder  Missdeutung  schätzen.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  im 
übrigen  far  eine  nüchterne  Beobachtung  viel  einfacher  und  klarer, 
als  auf  den  ersten  Blick  erscheinen  mag.  Schon  makroskopisch 
kennzeichnen  sich  die  intacten  Partien  der  operirten  Niere  durch 
eioe  deutliche  Vergrösserung.  Die  von  dem  Schnitt  nicht  berühr- 
ten Pole  quellen,  sozusagen,  aus  der  Niere  heraus  und  geben  der- 
selben eine  Art  von  Sanduhrform.  Auf  dem  Durchschnitt  zeichnen 
sieh  diese  Abschnitte  durch  eine  deutliche,  bisweilen  recht  erheb- 
liche Verbreiterung  der  Binde  aus,  und  es  ist  nicht  schwer,  sich 
dorch  eine  Nebeneinanderstellung  der  Bindenmaasse  aus  den  ver- 
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schiedeneD  Abschnitten  der  Niere  eine  Vorstellang  von  der  Grösse 
des  gesamroten    Rindenmantels   za    bilden.     Ein  Vergleich    dieser 
Zahlen  mit  den  Rindenmaassen  des  resecirten  Stückes  and  der  in- 
tacten  Niere  gestattet  an  sich  schon  ein  Urtheil,  ob  und  in  wel- 
chem Grade   ein  Wachsthum  des  operirten  Organs,   eine  Volams- 
Vermehrung   seiner  Dräsensabstanz  stattgefunden    hat   oder  nicht. 
Bei  dem  ersten  Thier,  bei  welchem  die  Resection  verhältnissmassig 
bescheiden  ausgefallen  war,  und  bei  welchem  die  Schrumpfung  um 
die  Narbe  sich  auf  eine  schmale  Zone   beschrankte,    musste   diese 
Frage  ohne  weiteres    bejaht   werden.     Die  Rindenmaasse  ergaben 
hier  keine  durchgreifenden  Unterschiede  zwischen  operirter  und  in- 
tacter  Niere,    sie  betrugen  fast  äberall  5,5  Mm.  gegenüber  3  Mm. 
des  resecirten  Stückes.     Bei    den    übrigen  Thieren    war  ein  deut- 
liches Rindenwachsthum  überall  da  zu  constatiren,  wo  Schrumpfung 
fehlte,  wie  die  nachfolgende  Tabelle  beweist.     Die  Messungen  der 
Rinde  wurden   an  Querschnitten  vorgenommen,    welche   durch  die 
Mitt?  der  Niere  (Narbe)  durch  den  oberen  und  durch  den  unteren 
Pol  gelegt  waren,  und  an  jedem  Querschnitt  wiederum  wurde  die 
Rinde  in  der  Mitte  (unter  dem  Convezrande)    und  zu  beiden  Sei- 
ten mit  dem  Cirkel  gemessen.     Das  Resultat  ist  folgendes: 

II.  Resecirtes  Stück  3,0  Mm. 

Reseoirte  Niere.     Intaote  Niere. 

Mitte  ....  2,5  :  2,0  :  2,5 
Oberer  Pol  .  .  3,0  :  4,0  :  3,0 
Unterer  Pol  .    .    2.5  :  1,5  :  2  0 


4,0  :  5,0  :  5,0 
6,0  :  5  0  :  5,0 
5,0  :  6,0  :  5,0 


III.  Resecirtes  Stück  3,5  Mm. 

Reseoirte  Niere.     Intaote  Niere. 
Mitte    .    .    .    .    4  0  :  4,5  :  3,0 


Oberer  Pol   .    .    5,0  :  5,0  :  5,0 
unterer  Pol  .    .    5,0  :  2,5  :  5,0 


6,0  :  6.0  :  6,0 
6,0  :  5,0  :  6,0 
5,0  2  5,0  :  5,0 


IV.  Resecirtes  Stück  4,0  Mm. 

Reseoirte  Niere.     Intaote  Niere. 


Mitte  ....  6,0  :  2,0  :  3,0 
Oberer  Pol  .  .  5,0  :  5,0  :  5,0 
Unterer  Pol  .    .    5,0  :  6,0  :  5,0 


7,0  :  6,0  :  7,0 
7,0  :  7,0  :  6,0 
7,0  :  7,0  :  7,0 
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Die  schon  yorweggenommene  Deutung  dieser  Zahlen  wird  nun 
in  interessanter  Weise  gestützt  durch  ihr  constantes  Verhaltniss 
zu  gewissen  mikrometrischen  Befunden. 

Nehmen  wir  an,  dass  das  Rindenwachsthum  nicht  durch  An- 
bildang  neuen  Drusengewebes  geschieht,  sondern  —  wie  es  nach 
Sachlage  des  Wundheilungsmodus  und  nach  dem,  was  wir  sonst 
über  den  Compensationsvorgang  wissen,  von  vornherein  wahrschein- 
lich ist  —  durch  eine  Grössenzunahme  der  einzelnen  vorhandenen 
Elemente,  so  müssen  wir  in  einem  gleich  grossen  mikroskopischen 
Gesichtsfelde  bei  gleich  starker  Vergrösserung  je  nach  dem  Grade 
des  Wachsthums  eine  verschiedene  Vertheilung  der  einzelnen 
Elemente  erwarten.  Mit  der  Umfangszunahme  der  gewundenen 
Canälchen  müssen  nothwendiger  Weise  die  Glomeruli  weiter  aus- 
einander rücken,  und  sind  diese  auch  selbst  noch  erheblich  ver- 
grössert,  so  wird  diese  Vorschiebung  entsprechend  gesteigert.  Das 
Wachstbam  der  Bindensubstanz  müsste  nach  diesem  Principe  in 
umgekehrtem  Verhältnisse  stehen  zu  der  Anzahl  von  Glomerulis 
in  einem  bestimmten  Gesichtsfelde.  Das  finden  wir  aber  in  un- 
seren Versuchen  durchaus  bestätigt.  Ich  habe  für  die  Feststellung 
dieser  Verhältnisse  und  für  den  Vergleich  der  einzelnen  Befunde 
die  Mikrophotographie  in  Anwendung  gezogen,  zu  deren  Erlernung 
mir  die  Apparate  und  Hülfsmittel  der  chirurgischen  Klinik  dahier 
in  dankenswerther  Weise  zur  Verfugung  standen,  und  ich  bin  über- 
zeugt, dass  es  keine  übersichtlichere  und  zuverlässigere  Methode 
hierfür  giebt,  als  diese.  Ich  habe  allemal  aus  dem  resecirten 
Stück,  der  resecirten  und  der  intacten  Niere  möglichst  identische 
Stellen  eingestellt,  und  bei  derselben  (20  fachen)  Vergrösserung 
and  bei  demselben  Gesichtsfeldumfang  photographirt.  Stellen  wir 
die  Bilder  eines  jeden  Versuchs  neben  einander,  so  überschauen 
wir  mit  einem  Blick  die  Art  der  Glomerulusvertheilung  und  den 
relativen  Raum,  welchen  die  dazu  gehörigen  Canälchen  einnehmen 
[Taf.  IV,  Fig.  1,  3,  5]^.  In  nachfolgender  Tabelle  ist  die  Anzahl 
der  Glomeruli  in  den  einzelnen  Bildern  zusammengestellt,  und  aus 


*)  Aas  äusseren  Gründen  kann  hier  nur  1  Serie  von  Photogrammen  ge- 
geben werden,  welche  dem  4.  Yersuchsthiere  entnommen  ist.  Die  mikropho- 
tographischen  Tafeln  der  sämmtliehen  4  Versuche  wurden  dem  XXI.  Congress 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vorgelegt. 

V.  LftDft»ktt0k,  Arch.!  Chlrwsl«.  XLV.  1.  3 
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gleich  za  erörternden  Granden  das  Körpergewicht  der  Thiere  vor 
der  Operation  und  vor  der  Section  beigefügt. 

Ansahl  der  Glomerali  in  Körpergewicht 

Tbier    d.  res.  Stack  d.  res.  Niere  d.  intaot.  Niere  ?ord.Operat.  vord.  Sectioa 


I. 

67 

38 

40 

1075 

1490 

II. 

63 

(45) 

40 

1220 

1565 

III. 

54 

42 

86 

1500 

1730 

IV. 

52 

35 

30 

1570 

3500 

Die  Unterschiede  y  welche  diese  Tabelle  für  die  Glomeralas- 
vertheilang  in  dem  resecirten  Stack  der  verschiedenen  Thiere  auf- 
weist, erklären  sich  ohne  Weiteres  aas  einer  nicht  vollkommea 
gleichen  Entwickelang  der  Thiere  zur  Zeit  der  Operation.  Die 
relative  Anzahl  von  Glomeralis  in  diesen  Stacken  steht  in  deut- 
lichem Abhangigkeitsverhältniss  zu  den  Eörpergewichtszahlen  dieser 
Thiere,  und  entspricht  andererseits  vollkommen  den  vorher  notirten 
Differenzen  in  der  Breite  der  Rindensubstanz  der  resecirten  Stucke. 
Die  übrigen  Zahlen  der  Tabelle  beweisen  das,  was  sie  beweisen 
sollten:  eine  wahre  Hypertrophie  in  sammtlichen  Abschnitten  ge- 
sunder Rindensubstanz,  welche  dem  Thiere  erhalten  wurde.  Diese 
Hypertrophie  erreicht  in  beiden  Nieren  nach  der  Resection  die 
gleiche  Höhe,  wenn  Schrumpfungsprocesse  in  der  resecirten  Niere 
ausbleiben  (I),  anderen  Falls  ist  sie  in  der  operirten  Niere  geringer, 
als  in  der  intacten  (III,  IV).  Sie  hält  ungefähr  gleichen  Schritt 
mit  der  Gewichtszanahme  der  Thiere,  oder  mit  anderen  Worten, 
sie  ist  abhängig  von  der  Lebensdauer  des  wachsenden  Thieres  nach 
der  Operation. 

Ich  habe  nun  aus  denselben  Bildern  identische  Stellen  bei 
150facher  Vergrösserung  photographirt ,  and  zwar  in  doppelter 
Serie  wegen  der  physiologischen  Verschiedenheit  der  Glomeruli  in 
der  peripheren  und  in  der  centralen  Rindenschicht.  Für  die  Ein- 
stellung wurde  immer  einer  der  grössten  im  Bilde  vorhandenen 
Glomeruli  gewählt.  Man  bekommt  auf  diese  Weise  einen  zuver- 
lässigen Vergleich  der  Grössenverhältnisse  von  Glomeruli  und 
Harnkanälchen.  Taf.  FV,  Fig.  2,  4,  6  sind  ein  Beispiel  aus  der 
centralen  Rindenschicht  des  4.  Versuchsthieres.  Durch  directe 
Messungen  der  Glomerulus-  und  Eapseldarchmesser  und  der  Quer- 
schnittbreite der  Harnkanälchen  erhalten  wir  auch  hier  ganz  oon- 
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Staate  Zahlendifferenzen,  welche  eine  Vergrösserang  der  Knäuel 
und  Erweiterang  ihrer  Kapseln  und  eine  Verbreiterung  der  ge- 
mmdenen  Kanälchen  je  nach  dem  Grade  der  Hypertrophie  dar- 
thun.  Ob  das  Tubularepitbel  an  Umfang  und  an  Zahl  zunimmt, 
wage  ich  nach  meinen  Photogramm  befunden  nicht  zu  entscheiden. 
Auch  enthalte  ich  mich  eines  Urtheils  aber  die  Breitenverhältnisse 
der  geraden  Hamkanälchen,  auf  die  es  im  Uebrigen  auch  wenig 
ankommt.  Ich  gebe  hier  tabellarisch  die  durch  meine  Messungen 
gewonnenen  Zahlen  (in  Mm.). 


Thier 

Beseoirtes  Stück 

Reseoirte  Niere 

Intacte  Niere 

1)  Darehmesser  d. 
Glomerali  (und 
ihrer   Kapseln) 
in  d.  peripheren 
Bindenaehicht. 

I. 

II. 
III. 
IV. 

12:13  (13:15) 
10:12  (12:14) 
10:15  (12:16) 
10:13  (12:14) 

14:17  (17:18) 
13:15  (15:16) 
15:16  07:17) 
14:16  (16:19) 

12:16  (15:16) 
13:17  (14:18) 
14:19  (17:22) 
16:17  (18:  19) 

2)  Darehmesser  d. 
Glomerali  (und 
ihrer    Kapseln) 
in  d.  centralen 
Binde&schicht. 

L 

IL 

IIL 

IV. 

12:15  (15:17) 
10:14  (13:17) 
13:14  (15:15) 
11:15  (12:17) 

12:20  (13:24) 
14  :  20  (18 :  22) 
15:18  (18:20) 
16:17  (17:21) 

20:22  (21:30) 
18:20  (18:24) 
19:20  (22:27) 
2l:24  (24:24) 

3)  Darehmesser  d. 
gewundenen 
Hamkanälchen 
in  d.  peripheren 
Rindenschioht. 

I. 

IL 

IIL 

IV. 

6 
5 
5 
5,5 

7 
7 
6 
6 

7 
7 
7 
6,5 

4)  Darehmesser  d. 
gewundenen 
Hankanälchen 
in  d.  centralen 
Bindenschicht. 

L 
IL 

m. 

IV. 

5 

6 
6 
6 

7 
7 
7 
7 

7 
7 
8 
7,5 

Diese,  wenn  auch  geringen,  so  doch  sehr  deutlichen  Grössen- 
unterschiede  der  das  Bindenparenchym  constituirenden  Tbeile 
durften  schätzungsweise  für  die  Erklärung  des  makroskopisch  fest- 
gestellten Wachsthums  der  Nieren  nach  der  Resection  ausreichen. 
Wir  müssen  nur  bedenken,  dass  sich  diese  mikroskopischen  Diffe- 
rentialziffern mit  der  Anzahl  sämmtlicher  in  der  Niere  vorhan- 
denen Glomerali  multipliciren  und  dadurch  zu  sehr  greifbaren 
Grossenzahlen  anwachsen  müssen.  Es  ist  ja  auch  nicht  aus- 
geschlossen,   dass    die   gewundenen  Hamkanälchen    nicht  nur  an 

3^ 
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Umfang,  sondern  auch  in  der  Längsrichtung  wachsen,  wodarcli 
eine  Erklärung  der  makroskopischen  Grössenunterscbiede  noch  ent- 
sprechend erleichtert  wird.  Immerhin,  das  müssen  wir  uns  ein- 
gestehen, kommen  wir  auf  diesem  Wege  über  Schätzungen  nicht 
hinaus.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  wir  hier  mit  mathematiscbeii 
Berechnungen,  wie  sie  Andere  versucht  haben,  wesentlich  weiter 
kommen.  Wir  werden  dabei  immer  auf  schwankende  Durchschnitts- 
zahlen angewiesen  sein,  und  die  unvermeidlichen,  vielleicht  nur 
kleinen  Fehler  derselben,  multipliciren  sich  mit  grossen  und  un- 
zuverlässigen Zahlen  ins  unberechenbare.  Hit  mathematischen 
Zahlen  wird  man  den  Einwand  derer  entkräften,  welche  neben  der 
Hypertrophie  noch  eine  Hyperplasie  im  Sinne  der  Glomerulus- 
neubildung  zur  Erklärung  des  compensatorischen  Nierenwachsthums 
annehmen  und  behaupten.  An  sich  muss  ja  eine  solche  Möglich- 
keit zugegeben  werden  und  es  bleibt  nur  die  Frage,  wieweit  die 
Beweisgründe,  welche  für  diese  Ansicht  ins  Feld  geführt  werden, 
stichhaltig  sind. 

Tuffier  sowohl  ab  Paoli  glauben  die  verschiedenen  Ent- 
Wickelungsstadien  junger  Glomeruli  thatsächlich  beobachtet  zu 
haben  und  geben  hiervon  Abbildungen. 

Ich  bin  in  meinen  Präparaten  ähnlichen  Bildern  begegnet, 
aber  ich  konnte  mich  nicht  davon  überzeugen,  dass  sie  die  ihnen 
von  den  genannten  Autoren  gegebene  Deutung  verdienen.  Die 
Tuffier'schen  Bilder  sind  schon  von  Paoli  zurückgewiesen  worden, 
der  in  ihnen  nichts  als  das  Product  eines  entzündlichen  Processes, 
einer  interstitiellen  Wncherung  jungen  Granalationsgewebes  er- 
blickt, und  ich  muss  mich  dieser  Deutung,  wenigstens  für  einen 
Theil  dieser  Bilder,  durchaus  anschliessen.  Aber  auch  die  Bilder 
Paoli's  sind  für  eine  Glomerulusneubildang  nichts  weniger  als 
beweisend.  Ich  muss  sie  viel  eher  als  das  Product  regressiver 
Veränderungen  in  den  Glomerulis  ansehen  resp.  als  Befunde,  welche 
in  Zufälligkeiten  der  Schnittführung  ihre  Erklärung  finden.  Die 
Deutung  solcher  Befunde  ist  nicht  immer  leicht  und  erfordert 
grosse  Vorsicht.  Im  Schnitt  tangential  getroffene  Glomeruli,  schräg 
oder  tangential  getroffene  Gefässe,  besonders  wenn  sie  nicht  in- 
jicirt  waren,  öffnen  der  Phantasie  eines  sanguinischen  Beobachters 
Thor  und  Thür  und  bringen  auf  der  anderen  Seite  auch  skeptische 
Forscher  in  Zweifel,  womit  sie  es  zu  thun  haben.    Vor  Täuschungen 
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kann  man  sich  hier  nur  schätzen,  wenn  man  alle  fraglichen  Ge- 
bilde in  Serienschnitien  yerfolgt  nnd  zusieht,  was  ans  ihnen  wird. 
Von  einem  Gebilde,  welches  man  als  einen  jangen  Glomerulns 
anspricht,  mass  man  doch  füglich  voraussetzen,  dass  es  1)  kör- 
perlich einem  normalen  Glomernlns  ahnlich  ist  nnd  dass  es  2)  die 
Grosse  des  letzteren  noch  nicht  erreicht  hat.  Diesen  Nachweis 
sind  aber  Tuffier  sowohl,  als  Paoli  schuldig  geblieben,  nnd 
ich  darf  nach  meinen  Befanden  hinzufügen,  dass  sie  diesen  Nach- 
weis für  ihre  Bilder  nie  fuhren  werden  und  können.  Wir  haben 
eine  ganz  besondere  Sorgfalt  darauf  verwendet,  über  diese  Dinge 
ins  Klare  zu  kommen,  und  ich  kann  versichern,  dass  uns  dies 
mit  unserer  Methode  in  jedem  einzelnen  Falle  gelungen  ist.  Man 
ist  erstaunt,  zu  sehen,  wie  ein  »Bourgeon  vasculaire^  oder  ein 
,»Glom£nüe  en  voie  de  formation"  Tuffier's  in  den  folgenden 
Schnitten  immer  grosser  und  grösser  wird  und  sich  zu  einem 
schönen,  ausgetragenen  und  ganz  normalen  Glomerulns  entwickelt. 
Selbst  wo  viele  Glomeruli  oder  glomerulusartige  Gebilde  zusammen- 
liegen, schafft  die  Methode  absolute  Klarheit  über  jedes  einzelne 
dieser  Gebilde.  Ich  habe  mir  immer  die  identischen  Bilder  der 
aufeinanderfolgenden  Schnitte  mit  dem  Oberhäuser'schen  Zeichen- 
apparat skizzirt,  in  diesen  Skizzen  sodann  die  identischen  Glomeruli 
farbig  markirt,  und  schliesslich  die  einzelnen  Gebilde  an  der  Hand 
dieser  Farbenskizzen  im  Präparat  bei  schwächerer  und  stärkerer 
Vergrösserung  auf  ihren  histologischen  Werth  geprüft.  Die  Sache 
ist  zeitraubend  und  mühsam,  aber  äusserst  befriedigend. 

Nun  bin  ich  in  der  That  in  den  Präparaten  der  4  jungen 
Geschwisterhunde  jugendlichen  Glomerulusformen  begegnet,  die 
den  vorhin  aufgestellten  Anforderungen  bezüglich  der  körperlichen 
Gestalt  und  Grösse  der  Gebilde  entsprechen.  Im  Mikrophotogramm  6, 
Taf.  ni  gebe  ich  davon  eine  Abbildung.  Es  sind  knötchenförmige, 
runde  oder  ovale  Gebilde,  äusserst  kemreich  und  mit  einer  zarten, 
kernhaltigen  Kapsel  versehen.  Sie  pflegen  einem  zarten  Gefäss- 
aste  aufzusitzen  und  lassen  bei  gelungener  Gefässinjection  deut- 
liche Capillarschlingen  unter  den  Kernen  erkennen.  In  Serien- 
schnitten, in  denen  normale,  ausgewachsene  Glomeruli  die  Dicke 
von  5 — 6  Schnitten  einzunehmen  pflegen,  lassen  sie  sich  nur  durch 
2—3  Schnitte  verfolgen,  und  ihrem  Umfange  nach  werden  sie 
kaum    halb   so  gross   als  die  normalen  Glomeruli.     Es   kommen 
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aber  noch  yiel  kleinere  vor,  wie  auf  der  anderen  Seite  Ueber- 
gänge  zur  normalen  Grösse  beobachtet  werden.  Sie  finden  sich 
vorwiegend  in  der  aassersten  Rindenschicht  and  heben  sich  durch 
ihre  intensive  Färbung  sehr  charakteristisch  ans  dem  mikrosko- 
pischen Bilde  heraas.  Sie  sind  als  ein  Befand  des  physiologischea 
Wachsthams  anzusehen.  Denn  ich  fand  sie  bei  den  wachsenden 
Thieren  ebenso  in  der  resecirten  und  intacten  Niere,  nie  in  dem 
resecirten  Stück.  Dagegen  habe  ich  sie  bei  keinem  der  aus- 
gewachsenen Thiere  nach  der  Resection  nachweisen  können.  Hit 
dem  Compensationsprocess  haben  sie  demnach  nichts  zu  than. 
Letzterer  stellt  sich  nach  unseren  Untersuchangen  als  eine  wahre 
Hypertrophie  des  Drüsengewebes  dar,  wobei  eine  Epithelvermeh- 
rung  innerhalb  der  vorhandenen  Drüsenelemente  nicht  bestritten 
werden  soll. 

Versachsprotokolle. 

Yersttoh  I.  3. 5.  92.  Schwarzes,  kräftiges  Meersohweinohen.  Längs- 
reseotion  der  linken  Niere.    Das  exoidirte  Stiiok  misst  2,5  :  0,9  :  0,9  Gtm. 

5.  5.  Keinerlei  Störongen  im  Allgemeinliefinden;  das  Tbier  frisst  and 
ist  munter.  Tödtung.  Seotion.  Peritoneum  intaot,  linke  Niere  liegt  frei  in 
der  Bauchhöhle  ohne  Adhäsionen.  Nieren  wunde  schön  verklebt,  Niere  im 
Ganzen  etwas  geschwollen,  von  normaler  Form,  erscheint  fast  grösser  als  die 
rechte  Niere.     Die  Maasse  sind: 

Linke  Niere  3,0 : 1,5  :  1,7. 

Rechte  Niere  2,7  : 1,5  :  1,6. 

Histologische  Untersuchung.  Das  resecirte  Stück  ist  ohne 
pathologischen  Befand. 

Linke  Niere.  Der  Befand  ist  eingehend  bei  Darstellung  des  ersten 
Heilungsstadiums  beschrieben.  Vergl.  auch  Abb.  1  Taf.  I.  und  Erklärung 
derselben. 

Rechte  Niere  im  Ganzen  hyperämisch,  sonst  ohne  jede  Veränderung. 
Auch  in  Flemm Inguschen  Präparaten  lässt  sich  keine  Veränderung  am  Tu- 
hularepithel  nachweisen,  ausser  Spuren  von  Verfettung  in  einigen  geraden 
Harncanälchen  (physiologische  Verfettung).  Kerntheilungsfiguren  werden  auch 
hei  genauester  Durchmusterung  mehrerer  wohlgelungener  Präparate  nicht 
gefunden. 

Versuch  IL  3.  5.  92.  Weisses,  mittelgrosses  Meerschweinchen.  Ope- 
ration wie  in  Versuch  I.  Die  Nierenwunde  wird  nur  theilweise  genäht.  Das 
ezcidirte  Stück  misst  1,8  :  0,8  :  0,6. 

7.  5.  Thier  seit  der  Operation  munter.  Tödtung.  Section:  Linke 
Niere  adhärent.  Resectionswunde  schön  verkleht.  Die  Narbe  liegt  nicht 
genau  median,  sondern  zieht  schräg  über  die  conreze  Fläche  der  Niere  nach 
der  Breitseite  hin. 
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Linke  Niere  misst  2,4  :  1,3  :  1,7. 

Rechte  Niere  misst  2,4  :  1,4  : 1,6. 

Histologische  Untersuohang.  Das  reseoirte  Stück  erweicht 
sich  foUkommen  normal. 

Linke  Niere.  1)  Schnitte,  welche  etwa  der  Mitte  der  Narbe  entnom- 
men sind,  wo  sie  sich  genau  median  auf  dem  Conveirand  hält,  zeigen  bei 
LonpenTergrösserang  eine  schmale,  fast  line&re  Narbe  von  der  Convexitat  bis 
in  das  Nierenbecken.  An  der  Oberfl&obe  bestebt  eine  keilförmige  Einsenkung, 
welebe  durch  Fettgewebe  (der  bereits  verheilten  Fettkapsel)  und  Blutge- 
rinnsel ausgefüllt  ist.  Dann  folgt  im  Parencbjm  ein  qaergetroffener ,  schön 
eingeheilter  Seidenfaden,  und  dem  Nierenbecken  angrenzend  ein  grösseres, 
nicht  ganz  scharf  abgegrenztes  Nekrosegebiet  der  Marksubstanz.  Seitlich  ein 
das  ganze  Parenchym  bis  in  das  Nierenbecken  durchsetzender  Stichcanal  mit 
schmaler  nekrotischer  Zone. 

Schmale  Fibrinstreifen  in  der  Narbe,  welche  im  Uebrigen  aas  jungem 
Grannlationsgewebe  gebildet  ist.  Dasselbe  setzt  sich  nach  rückwärts  eine 
Strecke  weit  zwischen  die  Harncanälchen  fort.  Spindelförmige  Oranulations- 
zellen  dringen  in  das  Blutgerinnsel  und  in  das  Masebenwerk  des  Seidenfadens 
ein.  Starke  Wucherung  des  capsulären  Bindegewebes  in  der  Nähe  der  Wunde. 
Rindeocanälchen  neben  der  Narbe  mit  homogenen  Massen  erfüllt  und  kernlos, 
oder  aber  im  Gegen theil  mit  jungen,  intensiv  gefärbten  Bpithelien  erfüllt. 
Septa  verbreitert.  Aehnliche  Veränderungen  in  den  peripheren  Abschnitten 
der  Markläaion,  während  die  centralen  Partien  total  nekrotisch  sind:  Septa 
gefass-  und  kernlos,  Leukocyten  in  und  zwischen  den  kernlosen,  homogenen 
Gaoälchen.  Das  Nierenbeckenepitbel  schiebt  sieb  eine  Strecke  weit  über  das 
nekrotische  Harkgewebe  fort.  Glomeruli  wenig  verändert.  In  der  nächsten 
Nachbarschaft  der  Narbe  enthalten  die  erweiterten  Kapseln  etwas  Exsudat, 
mit  abgestossenen  Epithelien  untermischt. 

2)  Schnitte  durch  das  Ende  der  Narbe  im  Bereiche  des  seitlichen  Ver- 
lanfes  derselben  (Fig.  2,  Taf.  L  und  Fig.  1,  Taf.  III.)  sind  in  der  Abhand- 
lang eingehend  beschrieben.  Ebenso  ist  hinsichtlich  der  feineren  Verände- 
rungen de-  und  regenerativer  Art  auf  das  in  der  Abhandlung  Gesagte  zu 
verweisen. 

In  sämmtlichen  Präparaten  erweist  sich  das  rückwärts  von  dem  Läsions- 
gebiet  gelegene  Parenchym  völlig  gesund.  Kerntheilungsfiguren  werden  hier 
nicht  gefanden. 

Rechte  Niere  hyperämisch.  Harncanälchen  intaot.  Nirgends  Kern- 
theilapgsfigoren. 

Vers  ach  III.  und  IV.    Mittelgrosser,  braaner  Kaninohenbook. 

23.  6.  91.  Keilförmige  Läogsresection  der  linken  Niere.  Massige  Al- 
baminarie während  der  beiden  ersten  Tage.    Reactionsloser  Verlauf. 

30.  6.  Keilförmige  Läogsresection  der  rechten  Niere.  Reactionsloser 
Veriauf. 

4.  7.  Tödtang.  Section:  Beide  Nieren  adhärent.  Bauchfell  intact, 
Baachwonde  aseptisch.    Zarte  Narbe  der  linken,  etwas  breitere  der  rechten  ^ 

Niere. 
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Histologische  Untersaohung.  Das  resecirte  Stüok  der  rechten 
sowohl  als  der  linken  Niere  zeigt  das  Epithel  der  gewundenen  Hamcanälchen 
stark  getrabt.  Die  Kerne  sind  gat  erhalten,  das  Lnmen  der  Canälohen  mit 
einem  amorphen,  vielfach  mit  abgestossenen  Epithelien  untermischtem  Ex- 
sudat erfällt.  Das  Exsudat  ist  aber  nirgends  su  soliden  Gylindern  geformt, 
sondern  liegt  als  feinkörnige  und  unregelmässig  ?erstreute  Masse  frei  im  Lu- 
men. Ein  ähnliches  Exsudat  findet  sich  in  grossen  cystischen  Hohlräumen 
der  Rindenzone,  welche  aus  erweiterten  Glomerulaskapseln  entstanden  zu 
sein  scheinen.  Die  Innenwand  ist  mit  spärlichen  Zellkernen  versehen,  ähn- 
lich wie  die  Qlomeruskapseln.  In  einzelnen  dieser  Cysten  finden  sich  wand- 
ständige Reste  von  Qefässknäueln.  Auch  die  Kapseln  normaler  Olomeruli 
weisen  hier  und  da  ein  feinkörniges  Exsudat  auf. 

Rechte  Niere  (4tägige  Narbe).  Keilförmige  mit  Fibrin  und  Leuko- 
cyten  erfüllte  Einsenkang  der  Oberfläche,  welche  sich  in  eine  lineare  Narbe 
der  Rindensubstanz  fortsetzt  und  in  einer  schmalen,  von  Fibrin  ausgefüllten 
Bucht  der  Harksubstanz  endet.  Ausgedehnte  Necrose  des  Parenohyms  zu  bei- 
den Seiten  dieser  Narbe  und  um  die,  in  einiger  Entfernung  Yon  der  Narbe, 
sich  einsenkenden  Stichcanaltrichter.  Das  Tubularepithel  ist  hier  kernlos  und 
verschmilzt  mit  den  homogenen  lohaltsmassen  der  Canälchen  zu  breiten  yon 
Leukooyten  und  Zellresten  durchsetzten  Gylindern.  In  einiger  Entfernung  ist 
das  Epithel  zum  grösseren  Theil  erhalten,  das  Lumen  der  Canälchen  aber 
ebenfalls  durch  homogene  Massen  ausgefallt.  Septa  durch  Wucherung  jun- 
gen Bindegewebes  verbreitert,,  vielfach  mit  Leukooyten  durchsetzt,  beson- 
ders reichlich  häufen  sich  Leukooyten  um  die  Stichcanäle  und  Catgutfäden 
im  Rindenparenchym  an  und  infiltriren  von  hier  aus  auf  weitere  Strecken  das 
Nierengewebe  zwischen  den  total  necrotischen  Canälchen.  Aehnliche  Verän- 
derungen finden  sich  in  der  Marksubstauz  unter  und  neben  der  Narbe  und 
reichen  hier  bis  an  das  Nierenbecken  heran.  Ausserhalb  dieses  schwer  lä- 
dirten  Gebietes  unterscheidet  sich  das  Parenchym  nicht  von  dem  der  rese- 
cirten  Stöcke.  An  Fl emmin gesehen  Präparaten  wird  eine  starke  Verfettung 
der  homogenen  Canälchen  sowohl  als  der  Epithelien  der  benachbarten  Canäl- 
chen deutlich.  Zahlreiche  Kerntheilungsfiguren  in  den  Epithelien  nahe  der 
Wunde,  in  den  Endothelien  der  intertubulären  Capllaren,  und  den  fixen  Bin- 
degewebszellen  der  fibrösen  Kapsel.  Häufig  findet  man  mitotische  Epithel- 
zellen, abgestossen  im  Inneren  der  Canälchenlumina. 

In  dem  Kapsel-  und  Knäuelepithel  sind  keine  Mitosen  zu  beobachten. 
Die  Veränderungen  der  Glomeruli  sind  gering,  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
der  Wunde   sind  sie  zum  Theil  verödet,  kernlos  und  in  Verfettung  begriffen. 

Linke  Niere  ( 1 1  tägige  Narbe).  Lineare  bis  in  die  Marksubstanz 
reichende  Narbe,  welche  sich  an  der  Oberfläche  keilförmig  verbreitert.  Sie 
besieht  aus  festem  Bindegewebe,  in  dessen  Maschen  und  Zellen  reichlich 
Blutpigmentscholien  eingelagert  sind.  Der  erwähnte  Keil  besteht  aus  einer 
Bindegewebswucherung  zwischen  Hamcanälchen  und  Glomerulis,  welche 
letztere  hier  näher  aneindergerückt  erscheinen.  Die  Hamcanälchen  sind  hier 
und   in   der  nächsten  Umgebung  der  linearen  Narbe  verschmälert  und  mit 
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einem  niedrigen,  intensiv  gefärbten  Epithel  ausgekleidet,  niobt  selten  ist  aaoh 
das  Lomen  der  Ganälohen  mit  diesem,  offenbar  regenerirten  and  in  starker 
Woehening  befindlichen  Epithel  erfüllt.  Diese  Regenerationen  des  Tabnlar- 
epithols  iat  bereits  eine  so  ?ollkommene,  dass  Ganälohen  ohne  Epithelbesatz, 
vie  in  dem  Torigen  Yersach,  überhaopt  nicht  mehr  forkommen.  Hyaline 
Kassen  finden  sich  ausnahmsweise  im  Lumen  der  Ganälohen,  und  in  der  Narbe 
selbst  liegen  einige  durch  Hämatozylin  schwanblau  gefärbte  Gylinder,  welche 
offenbar  ans  homogenen  Ganälohen  entstanden  sind. 

Die  Glomemli  des  Schrumpf ungsbesirkes  sind  zum  Theil  verödet,  die 
Qeftssscblingen  nehmen  die  blaue  Injectionsmasse  nicht  an.  Auch  in  der 
Umgebung  des  Narbenstreifens  zeigen  die  Glomemli  gewisse  Veränderungen. 
Sie  sind  hier  sehr  in  die  Länge  gezogen ,  offenbar  zusammengedrückt ,  die 
Kapseln  sind  nicht  selten  erheblich  erweitert  und  zeigen  ähnliche  Yerhält- 
nisse  wie  in  den  resecirten  Stücken.  In  Flem  min  gesehen  Präparaten  sind 
Kemtheilongsfiguren  im  Tubularepithel  selten,  in  dem  Glomerulusepithel  und 
den  bindegewebigen  Elementen  fehlen  sie  vollständig.  Der  regenerative  Pro- 
cess  erscheint  hiemach  im  Wesentlichen  als  abgeschlossen. 

Versuch  V.  und  VI.    Kräftiger,  weisser  Kaninchenbock  (Lapin). 
10.  1.  91.    Exstirpation  der  linken  Niere.    Urinbefnnd  (Menge): 

9.  — 10.  Januar  =  130,0,  eiweissfrei. 
10.— 11.       „      =     17,0, 
11.— 12.       ,      =120,0, 
12.-13.       .      =  130,0,         , 
13.-14.       „       =  190,0, 
I4.-15.       ,      =  155,0, 
31.  1.    Wunde  p.  pr.  verheilt.    In  Ghloroformnarkose  wird  ein  keilför- 
miges Stück  aus  dem  unteren  Pol  der  rechten  Niere  resecirt,  Parenohymnaht 
mit  6  Gatgutnähten. 

2.  2.  92.    Das  Thier  befindet  sich  unverändert  gut  und  frisst.     Urin 
in  den  ersten  48  Stunden  13,0,  trübe,  enthält  Eiweiss  und  Blutcylinder. 
Uriabefund: 

2. — 3.  Febraar  =    42,0,  eiweissfrei,  ohne  Blut. 
3.-4.       ,        =    23,0, 
4. — ^5.       „       =  115,0,  eiweissfrei. 
5. — 6.       „        =    76,0,  „ 

6. — 7.       „       =    31,0  (ungenaue  Messung,  yiel  Heu  im  Käfig). 
7.  2.   Tödtung.    Section:  Rechte  Niere  adhärent,  Peritoneum  intact. 
Die  Nieronwunde  über  der  Feltkapsel  mit  käsigem  Eiter  bedeckt.    Keilför- 
miger,  nekrotischer  Herd  um  die  verklebte  Wunde.    Derselbe  hat  die  blaue 
Injectionsmasse  nicht  angenommen. 
Linke  Niere  wiegt  10,45. 
Rechte  Niere:   a)  ezcidirtes  Stück  1,75. 

b)  resecirte  Niere  19,3. 
Histologische  Untersuchung.     Linke  Niere.     Die  Rinde    ist 
TOD  cystischen  Hohlräumen  durchsetzt,  welche  meist  leer  sind,   bisweilen  ein 
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feinkörniges  Ezandat  enthalten.  Ihre  Wand  ist  innen  mit  einem  dem  Kapsel- 
epithel ähnlichen  Epithel  spärlich  ausgekleidet.  In  einzelnen  Cysten  sieht  man 
wand  ständig  eine  kurze  Ocfässsohlinge.  Aach  die  Kapseln  der  normal  ent- 
wickelten Qlomemli  sind  nicht  selten  erheblich  erweitert  and  mit  einem  ähn- 
lichen Ezsndat  erfüllt.    Hamkanälchen  ohne  Besonderheit. 

Resecirtes  Stfick  der  rechten  Niere  (21  Tage  nach  der  Nephrec- 
tomie).  Blutgefässe  erscheinen  erweitert,  Qlomerulaskapseln  ebenfalls  er- 
weitert, Tubalarepithel  intact.  Durchgreifende  Unterschiede  gegenüber  dem 
Befunde  der  linken  Niere  sind  nicht  nachweisbar,  auch  nicht  in  den  Qrässen- 
Verhältnissen  der  einzelnen  Elemente.  Eine  Bestimmung  der  relativen  Anzahl 
▼on  Glomerulis  in  einem  bestimmten  Gesichtsfeld  wird  durch  die  zahlreichen, 
auch  in  dieser  Niere  vorhandenen  Cysten,  sehr  erschwert  und  werthlos. 

Rechte  Niere  (7tägige  Narbe).  An  Schnitten,  welche  senkrecht  zur 
Narbe  bis  in  das  Nierenbecken  gelegt  wurden,  erscheint  die  ganze  obere 
Hälfte  in  Gestalt  eines  breiten,  die  Narbe  einschliessenden  Keiles,  nekrotisch. 
Das  todte  Gewebe  ist  durch  einen  breiten  Wall  kleinzelliger  Infiltration 
gegen  das  lebende  Gewebe  scharf  abgesetzt,  demarkirt.  Nahe  an  der  Grenze 
dieser  Demarkationslinie  verläuft  im  Bereich  des  Nekrotischen  quer  durch  das 
Parenchym  ein  Stichcanal  mit  Resten  des  Catgutfadens.  Die  kleinzellige  In- 
filtration setzt  sich  beiderseits  in  einen  perikapsulären  Eiterstreifen  fort, 
welcher  die  fibröse  Kapsel  durchsetzt  und  das  nekrotische  Nierenparenchym 
umgiebt.  Histologisch  besteht  das  nekrotische  Parenchym  aus  homogenen, 
kernlosen  Canälchen,  zwischen  welche  sich  vom  lebenden  Gewebe  her  Leuko- 
cyten  einschieben.  Die  Glomeruli  sind  kernlos,  verödet,  die  Kapseln  enthalten 
meist  ein  homogenes  Exsudat.  Auch  der  bindegewebige  Aotheil  des  Paren- 
chyms  ist  hier  abgestorben,  die  eingewanderten  Leukocyten  sind  die  einzigen 
der  Färbung  zugänglichen  Zellen  dieses  Bezirkes.  Verfettungen  sind  in  dem 
nekrotischen  Gewebe  sehr  spärlich  und  nur  in  einigen  subcapsuiären  homo- 
genen Canälchen  zu  finden.  Das  an  die  Demarkationslinie  angrenzende  lebende 
Parenchym  zeigt  eine  breite  Zone  interstitieller  Bindegewebswucherung.  Auch 
das  capsuläre  Bindegebe  ist  in  der  Nachbarschaft  der  Demarkationslinie  stark 
gewuchert,  seine  Fasern  und  Zellen  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  die  des 
interstitiellen  Granulationsgewebes  über.  Die  Glomeruli  sind  im  Bereiche 
dieser  Veränderungen  zusammengedrängt,  die  Kapseln  verdickt,  die  Knäuel 
zum  Theil  verödet,  geschrumpft,  nicht  injicirt  von  der  blauen  lojectionsmasse; 
zum  Theil  sind  sie  wohl  erhalten.  Die  Harncanälchen  sind  hier  mit  einem 
jungen,  intensiv  gefärbten  Epithel  ausgekleidet,  häufig  begegnet  man  in 
ihnen  homogenen,  das  Lumen  erffiUenden  Cylindern.  Auch  in  dem  ausserhalb 
der  SchrumpfuDgszone  gelegenen  Parenchym  sind  die  Harncanälchen  nicht 
frei  von  Veränderungen,  Desquamation  einzelner  Epithelien  und  Exsudate  im 
Lumen  der  Canälchen.  Die  Canälchen  spielen  hier  eine  grosse  Rolle.  Die 
Glomeruli  sind  hier  gross,  kemreich.  Kapseln  sehr  weit.  Kemtheilungs- 
figuren  kommen  im  Tubularepithel  in  der  Nachbarschaft  der  Demarcation  vor, 
sind  aber  selten.     In  Bindegewebselementen  konnte  ich  sie  nicht  nachweisen. 

Versuche  VIL  und  VIII.    Grosser,  brauner  Schäferhund. 
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Id.  6.  91.  In  Morph.  Chlorof. -Narkose  wird  ans  der  linken  Niere  ein 
2  Gtm.  langer,  ^/^  Ctm.  breiter  Langskeil  reseoirt  and  die  Wände  genäht. 

15.  6.    Tbier  munter,  Urin  eiweissfrei. 

20.  6.    Grosser  Banchdeckenabsoess,  Inoision. 

80.  6.  Wände  rein,  Allgemeinbefinden  normal.  Reseotion  rom  unteren 
Pol  der  rechten  Niere. 

8.  7.  Befinden  andauernd  gat,  Urin  eiweisdfrei.  Tödtung.  Section: 
Beide  Nieren  adhärent,  Baoohhöhle  sauber.  Eingezogene,  feste  Narbe  der 
linken  Niere,  partielle  Nekrose  um  die  Wunde  der  rechten  Niere. 

Histologische  Untersuchung.  Die  resecirten  Stücke  ohne 
pathologischen  Befund. 

Rechte  Niere  (Stägige  Narbe).  Die  breite  Wandhöhle  ist  von  einem 
onxersetzten  Blutcoagulum  aasgeföUt,  in  welchem  die  rothen  Blatzellen  noch 
schön  XU  unterscheiden  sind.  Die  Umgebung  zeichnet  sich  durch  eine  enorme 
Hämorrhagie  aus.  Die  Hamcanälchen  und  Qlomerali  mit  Blut  gefüllt,  und 
TöUig  epithellos.  Auch  zwischen  den  Canälchen  befinden  sich  hämorrhagi- 
sche Streifen.  Das  interstitielle  Bindegewebe  in  Wucherung,  ifaoh  aussen 
Ton  dieser  hämorrhagischen  Zone  folgt  ein  breites  Schrumpfungsgebiet.  Das 
interstitielle  Gewebe  ist  hier  enorm  gewuchert,  die  Hamcanälchen  in  weiter 
Ausdehnang  kernlos,  mit  homogenen  Massen  erfüllt,  die  Glomeruli  zum 
grössten  Theil  verödet.  Dazwischen  begegnet  man  schmalen  Canälchen  mit 
einem  niedrigen,  intensiv  geförbten,  regenerirten  Epithel.  Dann  folgt  nor- 
males Parenchym,  in  welches  sich  in  einiger  Entfernung  abermals  ein  Streifen 
interstitiell  gewucherten  Granulationsgewebes  bis  tief  in  die  Marksubstanz 
einschiebt.  Aasgedehnte  Hämorrhagien  der  fibrösen  und  der  Fettkapsel. 
Kemtbeilungsfiguren  im  Tubularepithel  des  lädirten  Bezirkes  in  massiger 
Anzahl. 

Linke  Niere  (25tägige  Narbe).  Schmale,  ans  festem  Bindegewebe 
bestehende  Narbe,  die  nach  unten  hin  in  die  Marksubstanz  reicht  und  nach 
oben  in  eine  breite,  fibröse  Masse  übergeht,  welche  sich  von  der  sehr  ver- 
dickten Kapsel  eine  Strecke  weit  in  das  Parenchym  einsenkt.  Die  umgebende 
Rindensubstanz  ist  schwer  verändert  im  Sinne  einer  interstitiellen  Bindege- 
webswucherung  und  Schrumpfung.  Das  Schrumpfungsgebiet  setzt  sich  scharf 
gegen  das  normale  Parenchym  ab.  Massenhafte  regenerirte  Hamcanälchen 
im  Sohrumpfungsbezirk,  neben  alten,  mit  trübem  Epithel,  undeutlicher  Kera- 
firbang  und  amorphem  Inhalt  des  Lumens.  Glomerali  zum  grössten  Theil 
erhalten  und  kaum  verändert.  Jugendliche  Glomerulusformen ,  wie  bei  den 
wachsenden  Thieren,  können  hier  in  zahlreichen  Serienschnitten  nicht  nach- 
gewiesen werden. 

Keine  Kerotheilungsfiguren  in  Flemming 'sehen  Präparaten. 

Versuch  IX.  Kräftiger,  mittelgroaser  Bozerhund.  14.7.91  Qaer- 
resection  des  unteren  Pols  der  linken  Niere.    Naht. 

11.8.  Das  Thier  war  die  ersten  Tage  sehr  elend,  hatte  häufigen  Sin- 
gultus  und  frasB  nichts.  Am  8.  Tage  brach  ein  Bauchdeokenabscess  spontan 
durch,  Ton  da  an  schnelle  Reconvalescenz,   Heilung  der  Wunde  ohne  Fistel, 
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WiedererlaDgaDg  der  normalen  Körperfülle.  Der  Urin  war  die  beiden  ersten 
Tage  blat- nnd  eiweisshaltig,  von  da  an  eiweiasfrei.  Tddtung.  Seotion: 
Linke  Niere  sitzt  an  der  Baucbdeckennarbe  fest,  in  der  Umgebung  peritoni- 
tisobe  Verwachsungen.  Die  Narbe  am  unteren  Pol  fühlt  sich  fest  an,  ist 
sohmal  und  etwas  eingezogen.  Die  Niere  hat  eine  verstümmelte  Form  und  ist 
erheblich  kleiner  als  die  rechte. 
Die  Maasse  betragen: 
Linke  Niere  vor  der  Resection  5,7  Ctm.  lang, 

3.2  .     dick. 

a)  das  ezoidirte  Stück  ist  4,0    „     lang  und  wiegt  10,5  Grm. 

2,1     ^     dick, 

2.3  ,     breit; 

b)  Sectionsbef und :  4,3    »     lang  und  wiegt  29,5  Grm. 

3,5    „     dick, 

3.1  «     breit. 

Rechte  Niere  vor  der  Resection  6,5     »     lang  und  wiegt  51,3  Grm. 

4.2  ,     dick, 

3.4  „     breit. 

Breite  der  Rindensubstanz  im  resecirten  Stück  0,5  Ctm. 
n        m  »  in  der  resecirten  Niere  0,6  Ctm. 

MW  9,  n    f,    intacten  Niere  0,65     « 

Histologische  Untersuchung.  Resecirtes  Stück  ohne  patho- 
logischen Befund. 

Linke  Niere  (28 tagige  Narbe).  Yergl.  Fig.  4,  Taf.  I  und  Text. 
Breite,  fibröse  Narbe,  die  bis  an  das  Nierenbecken  heranreicht.  Circumscripta 
Schrumpfung  des  angrenzenden  Rindenparenchyms.  In  demselben  sind  die 
Glomeruli  stark  genähert,  zum  Theil  geschrumpft  und  verödet.  Kapseln  ver- 
dickt. Massenhafte  regenerirte  Harncanälchen,  die  sich  in  derselben  Weise 
wie  in  den  früheren  Bildern  characterisiren.  Dieselben  dringen  weit  in  die 
fibröse  Narbe  vor  als  schmale,  zarte  Epithebtränge  von  verschiedener  Gestalt. 
Sowohl  von  den  gewundenen  als  den  geraden  Canälchen  aus  geschieht  dieses 
Hineinwachsen  in  die  Narbe.  Zahlreiche,  mit  einem  einschichtigen  oder  einem 
proliferirten  Epithel  ausgekleidete  Retentionscysten  nach  dem  Mark  zu. 
Zwischen  den  regenerirten  Canälchen  finden  sich  im  Schrumpfungsbezirk  alte, 
mit  einem  trüben  Epithel  und  Exsudatmassen  vollgestopfte  Canälchen.  Das 
an  die  Schrumpfung  angrenzende  Parenchym  zeigt  weder  in  Bezug  auf  die 
Canälchen  und  deren  Epithelien,  noch  in  Bezug  auf  das  interstitielle  Gewebe 
irgend  welche  Veränderungen.  In  den  Markstrahlen  zeigen  die  Canälchen 
Verfettung  des  Epithelprotoplasmas,  der  Process  geht  aber  nicht  über  das 
Maass  des  Physiologischen  hinaus.  Um  das  Nierenbecken  befindet  sich  unter 
der  Narbe  ein  sehr  zellen-  und  gefässreiches  Granulationsgewebe,  welcbes 
von  einem  mehrschichtigen ,  unregelmässig  gewucherten  Epithel  der  Nieren- 
beckensehleimhaut öberkleidet  ist.  Im  Nierenbecken  selbst  finden  sich  Reste 
eines  Seidenfadens,  ebenso  wie  in  der  Narbe  und  in  einem  Stichcanal  des 
Parencbyms  in  einiger  Entfernung  von  der  Narbe.    Die  Umgebung  des  letz- 
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teren  ist  in  sobmftlerZone  geschrampft.  Vereinzelte  andeatlicheKerntbeilangs- 
bildet  im  Tnbularepitbel.  In  Seriensobnitten  sind  jagendlicbe  Glomeralus- 
formen  hier  ebensowenig  nsobweisbai  wie  in  der  rechten  Niere.  Dieselbe 
ist  ohne  anatomische  Veraoderangen.  Im  photograpbisoben  Bilde  sind  die 
gewundenen  Canälchen  und  die  Glomeruli  der  centralen  Rindenzone  im  Darob- 
messer  deutlich  yergprössert. 

Versnob  X.  5 wöchentliche  Spitzhandin,  welche  ebenso  wie  die  drei 
folgenden  Geschwistertbiere  seit  Kurzem  entwöhnt  ist  und  bei  Milch-  und 
Brotnahrang  gut  gedeiht.    Gewicht  1075. 

26.  1.  92.  Längsresection  der  linken  Niere.  l3.  2.  Das  Thier  ist  an- 
dauernd munter  gewesen  und  bat  an  Körpergewicht  auf  1490  Grm.  zugenom- 
men. Urin  eiweissfrei.  Tödtung.  Section  (cf.  Taf.  II,  Reibe  I):  Die  linke 
Hiere  ist  mit  einem  Netzstrang  und  noch  breiter  mit  der  Milz  (m)  verwachsen, 
nicht  mit  der  Bauchdeokennarbe.  Sie  ist  kleiner  als  die  rechte  und  in  so  fem 
unregelmässig  gestaltet,  als  der  obere  Pol  umfönglicher  ist  als  der  untere. 
An  der  Vorderfläche,  nahe  dem  Gonrezrande,  sieht  man  eine  weissliohe  Narbe 
(Q  mit  mehreren  Seidenfaden  (n). 

Histologische  Untersuchung.  Resecirtes  Stück  ohne  patho- 
logischen Befand.  Es  enthält  in  der  äusseren  Rindenzone  ausser  normalen 
Qlomeralis  knötchenförmige  jugendliche  Glomerulusformen,  wie  sie  im  Text 
beschrieben  wurden.  Dieselben  werden  in  Serienschnitten  verfolgt  und  bleiben 
regelmässig  um  ein  Erhebliches  an  Grösse  hinter  den  normalen  Glomerulis 
zornok. 

Linke  Niere  (18tägigeNarbe).  An  Schnitten,  welche  durch  die  Mitte 
der  Harbe  gelegt  sind,  sieht  man  die  schmale  Narbe  von  der  Kapsel  sich  bis 
in  die  Marksabstanz  einsenken,  sie  reicht  hier  bis  dicht  an  das  Bpitbel  der 
Nierenbeckenschleimhaut.  Der  keilförmig  verbreiterte  obere  Theil  der  Narbe 
besteht  aus  festem  Bindegewebe  und  ist  arm  an  Capillaren.  In  der  Tiefe 
wird  das  Bindegewebe  zellenreioher,  die  mit  länglichen  Kernen  versehenen 
Zellen  enthalten  hier  vielfach  Blutpigment.  In  dem  keilförmigen  Tbeil  der 
Narbe  befinden  sich  zahlreiche  breite,  cylindrische,  zum  Tbeil  etwas  unregel- 
mässig gestaltete  Körper,  welche  sich  mit  Hämatozylin  intensiv  dunkelblau 
färben,  mit  Picrooarmin  schwach  gelblich.  Sie  sind  aus  nekrosirten  Harnoanäl- 
chen  entstanden  und  lassen  bei  starker  Vergrösserung  noch  Reste  von  Epithel- 
kemen  erkennen.  Auf  Zusatz  von  Salzsäure  verändern  sie  sich  nicht.  In  der 
Nachbarschaft  der  Narbe  ist  das  Parenchjm  —  ebenfalls  in  Keilform  —  im 
Zustande  einer  erheblichen  interstitiellen  Bindegewebswucberung  und  in 
Schrampfnng.  Die  Glomeruli  sind  bier  zum  Theil  gut  erhalten,  zum  Tbeil 
geschrumpft  und  ohne  lojeotionsmasse.  Hie  und  da  sieht  man  verkümmerte 
Reste  von  Knäueln  wandständig  in  der  stark  erweiterten  und  verdickten 
Kapsel.  Von  normalen  Hamcanälohen  ist  im  Schrumpfungsbezirke  nichts 
vorhanden,  dagegen  ist  derselbe  reich  an  regenerirten  Canälchen.  Dieselben 
stellen  schmale  Schläuche  von  niedrigen,  mit  intensiv  gefärbtem  Kern  ver- 
sehenen Epithelzellen  dar  und  schieben  sich  bis  in  die  Narbe,  namentlich 
noter  der  Kapsel,  vor.    Erst  an  der  Grenze  des  Sohrumpfungsgebietes  kommt 
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man  auf  alte  Can&loben  mit  traben,  gequollenen  Epithelien  and  homogenen 
Aasfallangsmassen  im  Lumen.  Dann  folgt  normales  Parenohym.  Dasselbe 
wird  naoh  beiden  Seiten  von  einer  breiteren  Schrumpf angszone  unterbrochen, 
welche  die  das  Parenchym  durchsetzenden  Stichcanäle  umgiebt.  In  letsteren 
sind  in  manchen  Schnitten  Seidenf&den  zu  erkennen,  welche  in  festes  Granu- 
lationsgewebe  eingeschlossen  sind.  Die  Maschen  des  Fadens  sind  ebenfalls 
durch  Qranulationszellen  ausgefüllt.  Sämmtliche  Schrumpfungsgebiete  sind 
scharf  gegen  das  normale  Parenchym  abgesetzt  (Fig.  3,  Taf.  III)  und  reichen 
bis  zur  Marksubstanz.  In  Schnitten,  welche  den  peripheren  Partien  der  Narbe 
entnommen  sind,  fehlt  die  Schrumpfung  um  die  keilförmige,  yon  den  beschrie- 
benen Cylindermassen  durchsetzte  Narbe  fast  vollkommen  (Fig.  2,  Taf.  III). 

In  der  Tiefe  der  Marksubstanz  sieht  man  in  der  Umgebung  der  Narbe 
kleine  fierdchen  von  kleinzelliger  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  und 
in  den  von  ihnen  eingeschlosseaen  Markcanälohen  eine  erhebliche  Epithel- 
wucherung. 

In  Fl emm Inguschen  Pr&paraten  findet  man  yereinzelte  Kemtheilungs- 
flguren  im  Tubnlarepithel  nahe  der  Narbe,  in  den  gewundenen  sowohl,  als  in 
den  geraden  Hamcanälchen.  Die  übrigen  Kerne  des  Epithels  der  gewundenen 
Canälchen  sehen  sehr  Terschieden  aus,  in  einzelnen  sehr  blass  und  rund,  in 
anderen  tiefroth  und  von  unregelmässiger,  eingeschnürter  Form.  Diese  chro- 
matioreichen  ovalen  und  bisouitförmig  abgeschnürten  Kerne  sind  vielleicht 
das  Zeichen  einer  directen  Abstossung,  was  um  so  wahrscheinlicher  wird, 
als  man  bisweilen  Epithelien  mit  zwei  Kernen  begegnet.  Ein  ähnliches  Ver- 
halten ist  von  Overbeok  in  der  menschlichen  Niere  (im  Anschluss  an  eine 
Ruptur  derselben)  beobachtet  worden.  In  den  Epithelien  des  Sohrumpfungs- 
bezirkes  sind  Verfettungen  ein  häufiger  Befand. 

Rechte  Niere  intact.    Photogrammbefund  im  Text. 

Versuch  XI.  5 wöchentlicher  Spitzhund,  Gewicht  1220.  26.  1.  92 
Längsresection  der  linken  Niere.    Reichliche  Blutung. 

27.  2.  Das  Thier  war  durch  die  Operation  sehr  mitgenommen  und  liess 
sich  die  erste  Zeit  sohlecht  ernähren.  Dann  fing  es  an,  sich  zu  erholen  und 
war  zuletzt  ebenso  munter  wie  die  Geschwisterthiere.  Es  hat  an  Körper- 
gewicht auf  1565  Grm.  zugenommen.  Die  Wunde  hat  nie  geeitert  and  ist 
jetzt  fest  vernarbt.   Urin  eiweissfrei. 

Tödtung.  Section  (cf.  Taf.  II,  Reihe  II):  Linke  Niere  stark  ge- 
schrumpft und  hinter  adhärenten  Eingeweiden  verborgen.  Mit  der  Bauch- 
deckennarbe  ist  eine  dem  unteren  Abschnitt  des  Ueum  angehörende  Dünn- 
darmschlinge verwachsen.  Die  oberen  Vs  ^^^  Vorderfiäche  der  linken  Niere 
sind  mit  der  Milz  (m)  adhärent.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  zeigt  sich  am 
unteren  Winkel  der  Narbe  eine  Fistel  (fi),  welche  in  das  Nierenbecken  führt, 
nach  den  Bauchdecken  zu  aber  nicht  verfolgt  werden  kann.  Die  beiden  Pole 
der  Niere  springen  über  das  Niveau  der  stark  eingeschnürten  mittleren  nar- 
bigen Partie  sanduhrförmig  hervor.    Rechte  Niere  stark  hypertrophisch. 

Histologische  Untersuchung.  Das  resecirte  Stück  enthält 
zahlreiche  knötchenförmige,  junge  Glomeruli,  die  in  Serienschnitien  verfolgt 
werden. 
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Linke  Niere  (d2tag{ge  Narbe).  Schnitte,  welohe  daroh  die  Mitte  der 
Karbe  gelegt  sind,  zeigen  die  gesammte  Rinde  in  difFaser  Sohrampfang.  Die 
Harba  ist  im  Bilde  nnr  schwer  herausznfinden.  Sie  zieht  schräg  Yon  der  ver- 
dickten Kapsel  nach  dem  Nierenbecken  hin,  welches  als  schmaler,  birnen- 
iormtger  Schlits  sich  darstellt.  Ihre  Bindegewebszüge  gehen  ohne  Grenze  in 
die  dar  verdickten  Kapsel  aber,  eine  Einsenkang  oder  ein  Unterschied  in  der 
Fasenichtang  besteht  nicht  Dagegen  charakterisirt  sie  sich  sehr  gat  einmal 
dareh  das  Fehlen  von  Qlomeralis,  welche  das  geschrumpfte  alte  Parenchym 
gegen  die  Narbe  mit  ihren  massenhaft  regenerirten  Harncanälchen  abgrenzen, 
nnd  dann  durch  schwarzblane  cylindrische  Massen,  wie  wir  sie  in  der  Narbe 
des  Torigan  Yersncbsthieres  beschrieben  haben.  Im  üebrigen  haben  hier  die 
regenerirten  Harncanälchen  die  Narbenmasse  richtig  darch wachsen.  In  der 
im  Niveaa  der  Kapsel  gelegenen  dicken  Narbenmasse  kommen  zahlreiche 
Cxsten  Tor,  mit  einem  einschichtigen,  schönen  Cylinderepithel  aasgekleidet. 
Aehnliche  Cysten  finden  sich  in  der  Nähe  der  Marksabstanz.  Die  Art  der 
Rindenschnimpfang  dieser  Qegend  wird  darch  die  Fig.  4,  Taf.  III  anschaa- 
lich«  Die  snbcapsalären  Partien  sind  hier  völlig  verödet,  die  Glomerali  ge- 
schrampft  and  far  die  Injectionsmasse  nicht  dnrchgängig,  sie  sind  von  dem 
missigen  und  schrampfeoden  interstitiellen  Bindegewebe  völlig  erdrückt.  Die 
Hamcanälohenregeneration  ist  in  diesem  Bezirke  eine  sehr  spärliche.  Anders 
in  den  tieferen,  nach  dem  Mark  za  gelegenen  Partien  der  Rinde.  Hier  sind 
die  alten  CanÜchen  zam  Theil  wohl  erhalten  and  stark  verbreitert,  ihr  Lnmen 
erweitert,  die  Glomerali  sind  enorm  vergrössert,  ihre  Kapseln  erweitert. 
Ebenso  sind  die  geraden  Harncanälchen  erweitert.  Ihr  Epithel  ist  meist  in- 
taet,  in  der  Nachbarschaft  der  Narbe  ist  es  stark  gewaohert  and  fallt  das 
Lnmen  der  Canälchen  aas. 

Etwas  weniger  aasgebreitet  erweisen  sich  diese  Verändernngen  in 
Schnitten,  welche  darch  den  oberen  Pol  gelegt  sind.  Die  Rinde  ist  zwar  anch 
hier  nicht  frei  von  interstitieller  Bindegewebsproliferation,  welche  streifen- 
förmig von  der  Kapsel  sich  einsenkt,  za  einer  totalen  Veränderang  der  äusse- 
ren Rindenzone  ist  es  hier  aber  nicht  gekommen,  namentlich  sind  die  Glome- 
rali dnrohgehends  wohl  erhalten. 

Yon  besonderem  Interesse  sind  Schnitte,  welche  durch  die  beschriebene 
Fistel  gelegt  sind  (Fig.  3,  Taf.  I).  Das  Nierenbecken  (p),  dessen  Epithel  (e) 
stark  gewaohert  ist,  mundet  durch  einen  schmalen  Gang  in  eine  grössere 
Bucht,  welche  mitten  in  der  eigentlichen  Narbenmasse  gelegen  und  mit  dem 
nämlichen,  anregelmässig  gewucherten  Epithel  ausgekleidet  ist.  Von  hier 
geht  es  durch  durch  den  Fistelgang  (fp)  nach  aussen,  indem  sich  der  Epithel- 
äbeiaog  bis  au  die  Aussenfläche  fortsetzt.  Das  Epithel  ist  hier  so  stark  ge- 
wuchert, dass  es  in  manchen  Präparaten  den  Fistelgang  fast  verlegt.  Auch 
dieses  Bild  zeigt  die  Rinde  in  starker  und  diffuser  Schrumpfung. 

In  Fle  mm  Inguschen  Präparaten  sind  Kerntheilungsflguren  nirgends 
aaebzuweisen.  Auch  hier  begegnet  man  im  Tubularepithel  nicht  selten  bis- 
eaitfdrmigen,  eingeschnürten  Kernen ,  wie  sie  im  vorigen  Versuchsprotokoll 
beschrieben  worden  sind. 
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Rechte  Niere'.  HarDkanalohen  and  Olomerali  im  Qaerdorohmesser 
stark  yergrössert.  Siehe  Photogrammbefand  im  Text.  Sonst  ohne  patholo- 
gische Ver&nderong. 

Versuch  XII.  dVjWÖchentl.  Spitzhund.  Gewicht  1500  Qr.  30.  1.  92 
Langsresection  der  linken  Niere.  5.  3.  Das  Thier  überstand  die  Operation  vor- 
trefflich und  war  trotz  eines  BaachdeckenabscesseSf  der  nach  Inoision  schnell 
ausheilte,  stets  sehr  munter.  Seit  gestern  ist  es  sehr  elend,  hat  Krämpfe  und 
bietet  dasselbe  Bild,  wie  ein  in  demselben  Stall  kürzlich  verendeter  (nicht 
operirter)  Hund  des  Institutes  (Staupe).  Das  Thier  wird  daher  heute  vor- 
zeitig geopfert.  Gewicht  1730  Gr.  Urin  eiweissfrei.  Seotion  (cf.  Taf.  II, 
Reihe  III).  Linke  Niere  sehr  klein,  mit  Milz  und  Bauchwand  verwachsen. 
Oberer  Pol  verdickt.  Narbe  schmal,  fest,  mehrere  Seidenfäden  sind  schön 
eingeheilt  (n).    Rechte  Niere  sehr  gross. 

Histologische  Untersuchung.  Das  resecirte  Stück  enthält  die 
beschriebenen  knötchenförmigen,  jungen  Glomeruli  (Serienschnitte). 

Linke  Niere  (35tägige  Narbe).  In  Querschnitten  aus  der  Mitte  der 
Niere  präsentirt  sich  die  Narbe  als  ein  schmaler  Keil,  welcher  durch  ein  zellen- 
und  gefässarmes  Bindegewebe  gebildet  wird.  Die  Spitze  des  Keils  verliert 
sich  in  einer  bis  an  die  Nierenbeckenschleimhaut  heranreichenden  intersti- 
tiellen Bindegewebswucherung.  In  dem  capsulären  Antheil  der  Narbe 
liegt  ein  geknoteter,  eingeheilter  Seidenfaden,  ein  zweiter  im  Nieren- 
becken. Ein  zweiter  fibröser;  schmaler  Narbenstrang  zieht  in  erheblicher 
Entfernung  von  der  Resectionsnarbe  quer  von  der  Kapsel  zum  Nieren- 
becken, er  entspricht  einem  Stichkanal.  Während  die  Schrumpfung  um 
letzteren  gering  ist,  nimmt  dieselbe  um  die  Resectionswunde,  besonders 
nach  der  dem  Stichkanal  entgegengesetzten  Seite  hin  eine  erhebliche  Aus- 
dehnung an.  Aber  auch  hier  ist  sie  eine  umschriebene  und  setzt  sich  scharf 
gegen  das  gesunde,  augenscheinlich  hypertrophische  Parenchym  ab.  An  Ein- 
zelheiten bietet  das  Bild  nichts  neues:  Wucherungen  des  Epithels  der  ge- 
wundenen und  geraden  Harnkanälchen  im  Bereich. der  Schrumpfung,  cystisohe 
Erweiterung  einzelner  Kanälchen,  besonders  nach  dem  Mark  zu.  Die  Glome- 
ruli sind  nur  bis  zum  geringsten  Theil  geschrumpft,  die  Mehrzahl  auch  im 
Schrumpfungsgebiet  wohl  erhaltene  junge  knötchenförmige  Glomeruli  im  in- 
takten Parenchym,  nicht  im  Schrumpfungsgebiet  (Serienschnitte).  Das  Tubulär- 
epithel  im  hypertrophischen  Parenchym  nicht  verändert,  das  Lumen  der  Ka- 
nälchen enthält  hier  nur  selten  etwas  amorphes  Exsudat. 

Schnitte  durch  die  Pole  lassen  auch  ausserhalb  der  eigentlichen  Narbe 
einen  keilförmigen  Streifen  geschrumpften  Farenohyms  erkennen,  derselbe 
schiebt  sich  vom  Convexrande  vor.  Die  seitlichen  Partien  dieser  Schnitte 
völlig  intakt. 

Die  Nierenbeckenschleimhaut  zeigt  nirgends  eine  Wucherung  des  Epi- 
thels, sieht  vielmehr  überall  normal  aus. 

In  Flem  min  gesehen  Präparaten  fehlen  Kerntheilungsfiguren  vollstän- 
dig. Die  Kerne  des  Tubularepithels  sind  meist  chromatinreich  und  von  ziem- 
lich regelmässiger,  runder  und  ovoider  Gestalt,  nirgends  sind  Andeutungen 
von  Verfettung  in  den  Epithellen  vorhanden. 
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Rechte  Niere  zeigt  eine  deutliche  Hypertrophie  des  Parenohyms  (of. 
Photogrammbefund  im  Text.)  In  Seriensohnitten  lassen  sich  knötchenförmige 
jange  Glomemli  als  solche  nachweisen. 

Versuch  XIII.  5 V2  wöchentlicher  Spitshand.  Gewicht  1570  Gr. 
30.  1.  92  Langsreseotion  der  linken  Niere.  10.  5.  92  der  Wnndenlaaf  war 
derselbe,  wie  bei  dem  rorigen  Thien  Auch  dieser  Hund  erkrankte  an  der 
Staupe,  überstand  jedoch  die  Krankheit  und  hat  sich  dann  sehr  erholt.  An 
Körpergewicht  hat  er  auf  3500  Gr.  zugenommen.  Urin  eiweissfrei.  Tödtung. 
SeotioD  (cf.  Taf.  II,  Reihe  IV).  Die  linke  Niere  ist  viel  kleiner  als  die  rechte 
und  mit  der  Banchdeckennarbe  Terwachsen.  Vorn  bestehen  Adhäsionen  der- 
selben mit  Milz  und  Netz  (m).  Die  Narbe  zieht  schräg  über  den  conyezen 
Rand.  Oberer  und  unterer  Pol  gut  entwickelt,  Mitte  stark  geschrumpft. 
Rechte  Niere  sehr  vergrössert. 

Histologische  Untersuchung.  Das  resecirte  Stuck  enthält 
knötchenförmige  junge  Glomeruli  (Seriensohnitte). 

Linke  Niere  (102  tägige  Narbe).  An  Schnitten,  welche  durch  die 
Mitte  der  Narbe  gelegt  sind,  fällt  eine  enorme  Verdickung  der  fibrösen  Kapsel 
in  der  Umgebung  der  Resectionsnarbe  auf.  Diese  Verdickung  besteht  zum 
Theil  aus  einer  mächtigen  Bindegewebswacheruog  um  die  eingeheilten  Seiden- 
fäden.  z.  Th.  aus  Auflagerungen,  welche  Reste  von  Milz  und  Netz  erkennen 
lassen.  Das  Bindegewebe  ist  im  Bereich  dieser  Wucherung  ein  sehr  festes, 
zwischen  den  breiten,  zellenarmen,  fibrösen  Zügen  sind  aber  zahlreiche,  z. 
Th.  grössere  Herde  kleiner  RundzeUen  eingelagert,  welche  sich  am  ausgedehn- 
testen in  der  Nachbarschaft  und  in  der  direkten  Umgebung  der  Seidenfäden 
befinden.  Die  Parenchymnarbe  sehr  breit,  fibrös,  ohne  regenerirte  Hamka- 
nälchen.  Einlagerung  von  Blutpigmentschollen  und  schwarzblauen  cylin- 
drisohen  Massen  (in  Hämatozylinpräparaten).  Breite,  aber  umschriebene 
Schrumpfung  der  Rinde  zu  beiden  Seilen  der  Narbe.  Die  Glomeruli,  deren 
Kapseln  stark  verdickt  und  deren  Knäuel  meist  geschrumpft  sind,  liegen  hier 
so  dicht  beisammen,  wie  in  keinem  anderen  Präparat.  Zwischen  ihnen 
befindet  sich  massiges  Bindegewebe  mit  äusserst  spärlicher  Regeneration  von 
Hamkanalchen.  Vereinzelte  Cysten  nach  der  Marksubstanz  hin  und  in  dieser 
selbst.  Das  intakte,  stark  hypertrophische  Parenchym  setzt  sich  scharf  gegen 
die  Schrumpfungszone  ab.  In  anderen  Präparaten  finden  sich  auch  im  ge- 
sunden Parenchym  schmale  Schrumpfungsstreifen,  welche  sich  von  der  Kapsel 
her  einsenken.  Auch  in  den  beiden  Polen  bestehen  schmale,  radiäre  Streifen 
von  interstitieller  Bindegewebswucherung,  der  grösste  Theil  des  Parenchyms 
ist  hier  aber  normal  und  stark  hypertrophisch.  In  sämmtlichen  Präparaten 
begegnet  man  knötchenförmigen,  jungen  Qlomerulis.  DieNierenbeckenschleim- 
baut  zeigt  eine  massige  Wucherung  des  Epithels  und  eine  kleinzellige  Infil- 
tration der  Submucosa. 

In  Flemm Inguschen  Präparaten  fehlen  Kerntheilongsfignren  und  Epi- 
thelverfettungen vollständig. 

Die  rechte  Niere  zeigt  knötchenförmige,  junge  Glomeruli.    Gefässe 
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gross  nnd  dickwandig  (ebenso  wie  in  der  linken  Niere).  Photogrammbefund 
im  Text  and  auf  Taf.  IV. 

Versnch  XIV.    Graner  Kaninohenbook. 

7.  5.  92  Ezstirpation  der  linken  Niere  ohne  Narcose. 

9.  5.  92  Tödtang.  Die  reohte  Niere  etwas  grösser  als  die  ezstirpirte  linke. 

Mikroskopischer  Befand:  Keine  Unterschiede  in  der  Straktnr 
beider  Nier.  Tobnlarepithel  der  rechten  intakt,  Lamen  der  Harnkanalchen  frei. 

In  Flemming*schen  Präparaten  sind  in  dem  Tabularepitbel  der  rechten 
Niere  keine  Kerntheilangsfigaren  nachweisbar. 


Erkllmng  der  AbbOdangen. 

Tafel  I. 

Fig.  1.     Zweitägige  Nierennarbe  vom  Meerschweinchen  (Vers.  I)  bei  7facher 
Loapenvergrösserang. 

n   Narbe 
n'    Narbe  eines  Stichkanals. 

h    filatergass  der  Wandhöhle, 
np   Normales  Parenchym. 

p    Nierenbecken 
p'    Gefaltete  Wand  derselben, 
ad    Fett  im  Hilus. 

ff  Seidenfaden. 

Fig.  ii.      Viertägige,  klaffende  Nierenwnnde  vom  Meerschweinchen  (Vers.  II) 
bei  7  facher  Loapen?ergrörserang. 
p   Nierenbecken, 
p  a   Papille. 
Y   Vene. 

g   Capsaläres  Granalationsgewebe. 
CO   Coagulam  and  nekrotisches  Nierengewebe. 

Fig.  3.     32tägige  Nierennarbe  eines  jangen  Handes  (Vers.  XI.)  bei  7  facher 
Loapenvergröaserang«  (Starke  Schrumpfung  and  Nierenbeokenfistel.) 

p    Nierenbecken, 
f  p    Fistelgang  zum  Nierenbecken. 

e    Epithel  des  Nierenbeckens, 
rp   Recessus  des  Nierenbeckens, 
pa   Papille. 

s   Gesohrampftes  Rindenparenchym. 
ff  Seidenfaden, 
f'f'   Lücken,  in  welchem  Seidenfäden  lagen. 

c   Cyste  (durch  Retention  aus  Harnkanalchen  entstanden). 

a   Arterie. 

T   Vene, 
ad   Fett  im  Hilas. 
m   Mikadhäsion. 
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Fig.  4.  Darchscbnitt  durch  eine  28  tagige  Nierennarbe  vom  Hund  (Vers.  IX) 
nach  Qoerresektion  des  unteren  Pols.  7  fache  Loupenvergrössernng. 

n    Narbe. 

n'   Narbe  eine  Stichkanals, 
bb   Narbige  Adhäsionen, 
np    Normales  Parenchym. 
ss   Geschrumpftes  Parenchym. 

p    Nierenbecken, 
rp    Recessus  desselben. 

e   Epithel  des  Nierenbeckens.   . 
pa   Papille  (einzelne  Abtheilungen  schräg  durchschnitten). 

a   Arterie. 

?    Vene. 
ad    Fett  im  Hilus. 

Fig.  5.  Necrotische  und  verfettete  Harnkanälchen  in  der  Nachbarschaft 
einer  2tagigen  Nierenresectionswunde  des  Meerschweinchens.  Sa- 
franinpräparat,  suboapsuläre  Rindenschicht.  (Zeiss.  Object  A 
Oc.  1.) 

Rig.  6.      Aas  demselben  Bilde   bei  starker  Vergrössernng  (Zeiss  homog. 
Imm.  Vi 2)  ^^-  ^))   Verfettung  und  Zerfall   des  Tubularepithels, 
KemtheUungsfigur  einer  Bpithelzelle.     Lenkocyten    zwischen  den 
homogenen  Kanälchen, 
bh    Homogenes  Harnkanälchen  mit  einzelnen  Zellresten. 
hl    Homogenes  Harnkanälchen  mit  zahlreichen  Leukocyten  und 
Fettkömchen. 

Tafeln. 

Sectionsbefund  von  4  jungen  Qesohwisterhunden,  die  einer  ausgiebigen 
Lingsreaection  der  linken  Niere  unterworfen  wurden.    (Vers.  X — XIII.) 
A    Vorderflächenansicht  der  rechten  Niere, 
C  n  n    linken  Niere, 

E  Flächenansicht  des  resecirten  Stücks, 
B  Convezrandansicht  der  rechten  Niere, 
D  n  «9    linken  Niere, 

F  „  des  resecirten  Stücks. 

Die  Umrisse  von  A,  B,  C,  D  wurden  mit  dem  Projectionszeichenapparat 
gezeichnet  und  repräsentiren  die  genauen,  durch ControUmessungen  bestätigten 
Maasse  beider  Nieren  jedes  Thieres. 

E,  F  sind  nach  Girkelmaassen,  welche  direct  nach  der  Operation  ge- 
nommen wurden,  reconstruirt. 

f   Fett  und  Narbengewebe, 
m   Milzadhäsion, 
n   Nahtfäden, 

fi   Fistelöffnung. 

4* 
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Tafel  m. 

Fig.  1 — 4  sind  nach  Mikrophotogrammen   bei   20facher,   Fig.  5  —  6 
nach  löOfaoher  Vergrösserang  angefertigt.     Es  empfiehlt  sich,  die  Bilder  1 
bis  4  mit  der  Loupe  zu  betrachten. 
Fig.  1 .  Aus  dem  Präparate  der  Abbildung  2,  Taf.  I. 

g   zartes,  von  der  Kapsel  aasgehendes  Orannlationsgewebe, 
np    normales  Parenchjm, 

i    Nierengewebe  mit  interstitieller  Bindegewebswacherong, 
00    Blatooagulam, 

nn    Nekrotisches  Nierengewebe,  von  Leucocyten  durchsetzt, 
n  n '    gelöster  Nierenseqaester. 
Fig.  2.  18t&gige,    keilförmige  Nierennarbe  eines  Jangen  Bandes  (Vers.  X), 
in    welcher    cylindrische   Massen,    aas   nekrotisirten    Harnoanäl- 
oben  entstanden,  liegen.     Das  angrenzende  Parenchym  ohne  Ver- 
änderung. 
Fig.  3.  Aas  einer  anderen  Stelle  derselben  Niere:  scharfe  Grenze  zwischen 
Schrampfang  nnd  normalem  Rindenparenchym.  (Das  Sohrampfangs* 
gebiet  liegt  neben  der  Narbe,  die  im  Bilde  nicht  za  sehen  ist.) 
Fig.  4.  Diffuse  Schrampfang  and  Verödang  der  äusseren  Rindensohicht, 
compensatorische  Erweiterung   und  Vergrösserang    der  Qlomeruli 
und  Harnoanälchen  in  der  centralen,  nach  dem  Mark  zu  gelegenen 
Rindeozone.    (Aus  der  linken  Niere  von  Vers.  XI.) 
Fig.  5.  Aas  dem  Präparat  der  Fig.  4,  Taf.  I.     Wucherung  des  Nieren- 
beckenepithels nach  Verletzung  des  Nierenbeckens.    (Vers.  IX.) 
p    Nierenbecken, 
e'   gewuchertes  Epithel, 
g   zellenreiches  Granulationsgewebe, 

e   normales  Epithel  der  gegenüberliegenden  Wand  der  Nieren- 
beckenbucht. 
Fig.  6.  Aus  der  reseoirten  Niere  eines  jungen  Hundes.    (Vers.  XIII.) 
a   normaler  Glomerulns, 
b   knötchenförmiger,  junger  Glomerulns. 

Tafel  IV. 

Compensatorische  Hypertrophie  nach  Längsresection  der  linken  Niere 
eines  jungen  Hundes,  102  Tage  nach  der  Operation.    (Vers.  XIII.) 

Fig.  1  (reseoirtes  Stück),  Fig.  3  (linke  Niere)  und  Fig.  d  (rechte  Niere) 
sind  nach  Photogrammen  bei  20faoher  Vergrösserang  angefertigt 
und  veranschaulichen  die  relative  Anzahl  der  Qlomeruli  in  den  ver- 
schiedenen Phasen  der  Hypertrophie  und  den  relativen  Raum  der 
dazu  gehörigen  Harncanälchen  in  demselben  Gesichtsfelde. 

Fig.  2  (reseoirtes  Stuck),  Fig.  4  (linke  Niere)  und  Fig.  6  (rechte  Niere) 
sind  nach  Photogrammen  bei  1 50  faoher  Ve:^rösserung  angefertigt 
und  denselben  Präparaten  entnommen.  Sie  geben  einen  Vergleich 
der  Grössenverhältnisse  der  Qlomeruli  and  Harnoanllohen  in  den 
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Tersohiedenen  Phasen  der  Hypertrophie  (of.  Text).  Es  sind  hier 
Stellen  ans  der  centralen,  nach  dem  Mark  sa  gelegenen  Rinden- 
schiebt  eingestellt. 
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Der    vorjährige  Chirurgen-CoDgress   hatte  den  Beschluss  ge- 
fassty    die     bereits    einmal  anter  den  Mitgliedern  der  Gesellschaft 
?eranstaltete  Sammelforschang   über  die  Resultate    der  von  ihnen 
beobachteten   Ifarkosen,   über    die   ich  im  vorigen  Jahre  berichtet 
habe^,    Behufs  Erlangung  eines  grösseren  Zahlen- Materials  fortzu- 
setzen ,  und   so  liegen  denn  von  Neuem  die  eingegangenen  Berichte 
Yor.    Die  ursprünglich  für  dieselben  in  Aussicht  genommene  Beob- 
&chtuBgszeit  von  12 — 14  Monaten  konnte  in  den  meisten  Berichten 
deshalb  verlängert  werden,  weil  der  Gongress  in  diesem  Jahre  aus 
den  bekannten  Gründen  um  einige  Monate   später   angesetzt  war, 
und  weil  ausserdem  in  einem  an  die  Mitglieder  erlassenen  Circu- 
lar  dieselben  aufgefordert  worden  waren,  dass  sie,  wenn  sie  sichere 
Aofzeichnungen    über    die    in    längeren    Zeiträumen    beobachteten 
Karkosen    bes&ssen,   über    dieselben  Notizen    geben  möchten.     So 
sind  denn  Mittheilungen  eingegangen,  die  sich  über  Zeiträume  von 
zwei  Jahren  aufwärts  bis  zu  10,  15,  17  Jahren  (Kappeier,  Julli- 
ard,  Iversen,  s.  Anlagen  19,  17,  18)  erstrecken  und  dadurch  be- 
greiflicherweise  eine   recht   ansehnliche   Vermehrung   des  Zahlen- 
Materials  umfassen.   Im  Ganzen  sind  uns  die  Berichte  von  65  Beob- 
achtern (gegen  66   im  Vorjahre)  zugegangen,    darunter   auch  von 
drei  Nicht* Mitgliedern  der  Gesellschaft,    nämlich  von  den  Herren 
Zahnärzten  Bitter   und  Laury    in  Berlin,    die    beide  Statistiken 


')  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzoogstage  des  XXI.  Gongresses  der 
DeutselieD  Gesellsohaft  für  Gbirargie  zu  Berlin,  10.  Jani  1892;  jedoch  üst  za 
bemerken,  dass,  da  seitdem  noch  mehrere  Berichte  nachträglich  eingegangen 
sind,  die  Zahlen,  die  hier  vorliegen,  grösser  sind,  als  die  vorgetragenen. 

^  ArohiT  für  klin.  Ghirargie.  Bd.  42.  S.  282.  —  Verhandlungen  der 
Dentsehen  Gesellschaft  für  Ghirargie  XX.  Gongress  1891.  I.  S.  46. 
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aber  Bromaethyl-Narkosen  geliefert  haben,  und  von  dem  Herrn 
Dr.  von  Maralt,  dirigirendem  Arzte  des  Kinderspitals  in  Zäricb, 
über  die  in  demselben  in  mehr  als  5  Jahren  beobachteten  Nar- 
kosen. Von  den  65  Einsendungen  stammen  53  aas  dem  deutschen 
Reiche,  von  den  übrigen  12  5  aus  Oesterreich,  3  aus  der  Schweiz, 
2  aus  Schweden,  je  1  aus  Dänemark  und  Bassland.  Leider  sind 
von  den  21  chirurgischen  Universitäts-Kliniken  des  deutschen  Rei- 
ches 8,  darunter  einige  der  grössten,  mit  Einsendungen  im  Ruck- 
stande geblieben.  Gleichwohl  ist  das  in  diesem  Jahre  vorliegende 
Material  ungleich  bedeutender,  als  das  im  vorigen  Jahre,  theils 
weil,  wie  schon  erwähnt,  einzelne  der  eingegangenen  Statistiken 
sich  über  eine  lange  Reihe  von  Jahren  erstrecken,  theils  weil  in 
dem  schon  erwähnten  Circular  eine  Anzahl  von  Fragen')  zur  Be- 
achtung empfohlen  worden  waren  und  in  einer  Reihe  von  Be- 
richten eine  sehr  eingehende  Beantwortung  gefunden  haben.  Die 
Gesammt-Summe  der  Narkosen,  über  welche  in  diesem  Jahre  zu 
berichten  ist,  beträgt  87  113,  mit  der  nicht  unbeträchtlichen  Zahl 
von  35  Todesfallen;  rechnen  wir  dazu  die  24  625  Narkosen  mit 
6  Todesfällen  aus  dem  vorjährigen  Bericht,  so  verfugen  wir  über 
ein  Gesammt- Material  von  111  738  Narkosen  mit  41  Todesfällen 
oder  1  :  2  725. 

Sehen  wir  zunächst,    wie    sich  hinsichtlich  der  Todesfälle  die 
einzelnen  Anaesthetica  verhalten: 

a)  Chloroform-Narkosen 


1890-91 
1891—92 


Sa.: 


22  656  mit  6  t  =  1  :  3  776 
72  598  mit  31  t  =  1 : 2  341 


95  249  mit  37  t  =  1:2  574 


')  Die  Fragen  waren  folgende: 

1.  Angabe  der  Beobaohtangszeit. 

2.  Angaben,  welche  Betäabangsmittel  resp.  deren  Praparate  (Chloro- 
form, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  ond  wie  oft  die  einzelnen  dersel- 
ben angewendet  worden  sind. 

3.  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.  w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  langer  (1  Stunde  and  darüber) 
fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt  für 
jede  Narkose«  oder  Maximal- Verbrauch  bei  ungewöhnlich  lange  dauernden  Narkosen. 

7.  Angaben,  ob  und  in  welcher  Zahl  von  gleichzeitigen  Morphium-In- 
jectionen  Gebrauch  gemacht  wurde. 

8.  Q  e b  6 1  e  Z  u  f  ä  1 1  e  bei  den  Narkosen :  a.  Asphy xieen  (Behandlung  derselben , 
Tracheotomie  u.  s.  w.).   b.  Todesfälle  (Ursachen,  Sectionsergebniase  a«s.  w.}. 
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b)  Aether-Narkosen. 


1890-91 
1891—92 

470  mit 
7  963  mit 

-  t 
1  t  =  1  :  7  968 

Sa.: 

8  483  mit 

1  t  =  1:8483 

o)  Gemischte  Chloroform-  and  Aether-Narkosen. 


1890—91 
1891—92 

1  055  mit  —  t 

1  854  mit     1  t  —  1 :  1  854 

Sa.: 

2  909  mit     1  t  =  1  :  2  909 

d)  Gemisohte  Chloroform-,  Aether-  and  Alkohol-Narkosen. 

1890-91 


1891-92 
Sa.: 


417  mit  —  t 
2  044  mit     1  f  =  1 : 2  044 


2  461  mit     1  t  =  1:2461 


e)  Bromaethyl-Narkosen, 


1890—91 
1891-92 


Sa.: 


27  mit  —  t 
2  433  mit  —  t 


2  460  mit  —  t 


f)  Pental-Narkosen. 
1891—92  I       219  mit    1  t  =  1 :    219- 

Aas  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  die  Aether-Nar- 
kose  bisher  am  angefährlichsten  sich  erwiesen  hat. 
Wahrend  beim  Chloroform  schon  auf  2  341  oder  2  574  Narkosen 
ei  n  Todesfall  kommt ,  ist  bei  anseren  8  433  Aether-Narkosen  nur 
ein  solcher  anglücklicher  Zufall  verzeichnet,  der  übrigens  kaum 
dem  Anaestheticam  anzurechnen  ist.')  Gleichwohl  hat  der  Aether 
noch  keineswegs  dieselbe  Anerkennung  und  Vorliebe,  die  ihm  in 
Amerika  gezollt  wird,  in  Deutschland  sich  zu  erwerben  gewusst; 
denn  hier  haben  von  demselben  in  einigermassen  grossem  Umfange 
wahrend  der  Berichtszeit  nur  die  Herren  Stelzner  (in  761)  und 
Bruns  (Anlage  9)  (in  678  Fallen)  Gebrauch  gemacht,  während  6  an- 
dere Herren  sich  der  Aether*  Narkose  nur  gelegentlich  bis  zu 
42  Malen  bedienten.  Von  den  ausländischen  Mitgliedern  unserer 
Gesellschaft  dagegen  ist  dieselbe  vielfach  angewendet  worden. 
Herr  Julliard  (Genf)  (Anlage  17)  hat  seit  15  Jahren  (seit  1877) 
4164  Aetherisationen  ohne  Todesfall  und  mit  nur  2  Asphyxieen 


*)  Es  bandelte  sich  om  eine  am  30.  October  1891  in  der  ohirurgisohen 
Klinik  zu  Bonn  bei  einem  39jähr.  Manne  wegen  Trauma  ausgeführte  Ampu- 
tation beider  Vorderarme.  Pat.  war  durch  das  Trauma,  dareh  Sbock 
and  Alkohol  sehr  oollabirt;  Tod  nach  3  Standen  (vgl.  Anlage  36). 
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beobachtet;  Herr  Iversen  (Anlage  18)  sammelte  aas  dem  Eopen- 
hagener  Commuoespital  in  3  Jahren  und  4  Monaten  2  086  Aether- 
Narkosen  und  Herr  Lennander  wendete  in  der  Universitats-Klinik 
zu  Upsala  in  der  Berichtszeit  112  Aether-Narkosen  an,  und  gab 
in  635  anderen  Fällen  zunächst  Chloroform  bis  zur  Betäubung 
und  hernach  Aether.  In  derselben  Weise  verfuhren  äbrigens  viele 
Andere,  so  dass  die  Gesammtzahl  derartiger  gemischter  Chloro- 
form- und  Aether- Narkosen  in  der  Berichtszeit  1 854  und  mit 
den  Fällen  des  vorigen  Jahres  zusammen  2  909  betrug,  mit  aller- 
dings auch  1  Todesfalle.  Dazu  kommen  noch  die  2  461  gemisch- 
ten Chloroform-,  Aether-,  Alkohol-Narkosen  (nach  Billroth)  mit 
1  Todesfall. 

Nachdem  wir  das  Verhältniss  festgestellt  haben,  in  welchem 
die  einzelnen  Betäubungsmittel  in  Anwendung  kamen  und  welche 
die  bei  ihnen  beobachtete  Zahl  von  Todesfällen  war,  können  über 
die  sonstigen  im  Verlaufe  der  Narkotisirung  beobachteten  übelen 
Zufälle,  namentlich  schwere  Asphyxieen  keine  ganz  zuverlässigen 
Angaben  gemacht  werden,  da  es  sehr  schwierig  ist,  zu  bestimmen, 
was  unter  einer  schweren  und  einer  weniger  schweren  Asphyxie 
zu  verstehen  ist  und  demgemäss  auch  in  den  Berichten  Zahlen- 
Angaben  darüber  vielfach  fehlen.  In  Folge  dieses  Umstandes  fuhren 
wir  auch  diejenigen,  welche  wirklich  gemacht  worden  sind,  nicht 
an,  da  die  Zahlen  den  thatsächlichen  Verhältnissen  bei  Weitem  nicht 
entsprechen  würden.  Ausser  den  unter  diesen  Umständen  gewöhn- 
lich gebrauchten  bekannten  Mitteln  kam  2  Mal  die  Tracheotomie 
mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  den  einzelnen  Betäubungsmitteln, 
ihren  Bezugsquellen,  ihier  Anwendungsweise  u.  s.  w. 

a)  Das  Chloroform,  von  dem  nach  den  Berichten  in  der 
übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  Gebrauch  gemacht  war,  wurde  aus 
verschiedenen  nord-  und  süddeutschen  Fabriken  bezogen.  Beinahe 
Vs  der  Berichterstatter  gebrauchte  das  Chloroform  mit  der  Marke 
E.  H.  (d.  h.  aus  der  Fabrik  von  Ernst  Heuer  in  Cotta  bei  Dres* 
den),  ein  Fabricat,  das  nach  den  mir  gemachten  Mittheilungen 
eines  sehr  competenten  Sachverständigen,  zu  den  besten  und  gleich- 
zeitig billigsten  gehört.  Neben  den  deutschen  Fabriken  wurde  von 
Einigen  auch  Chloroform  aus  der  Fabrik  von  Duncan&  Flockhart 
in  Edinburg  benutzt.   In  neuester  Zeit  ist  mehrfach  auch  von  dem 
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erst  im  Jahre  1891  erfundenen  Pictet'schen  sogen.  Eis-Chloro- 
form Gebrauch  gemacht  worden,  in  grösserem  Umfange  von  den 
Herren  Angerer,  von  Bardeleben,  Kappeier  and  Schede 
(Anlagen  1,  2,  19,  31),  in  geringerem  Umfange  von  den  Herren 
Koerte  nnd  Kümmell  (Anlagen  20,  21).  Es  ist  zwar  nur  über 
836  einzelne  Fälle  berichtet,  allein  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
es  gebraucht  wurde,  ist  viel  grösser,  da  die  des  Herrn  Kappeier 
nicht  näher  specificirt  sind.  Allerdings  ist  bei  Anwendung  des- 
selben auch  1  Todesfall  (Koerte,  Anlage  20)  zu  beklagen  ge- 
wesen. Herr  Alb.  Köhler  spricht  sich  nach  Beobachtung  von 
505  Narkosen  mit  Pictet'schem  Chloroform  in  Herrn  von  Barde- 
leben's  Klinik  (s.  Anlage  2)  dahin  aus,  dass  die  Betäubung  mit 
demselben  im  Ganzen  milder  verlaufe,  dass  Störungen  und  fibele 
Zufalle  seltener  seien  als  bei  anderen  Arten  von  Chloroform;  Herr 
Kämm  eil,  welcher  von  diesem  Chloroform  ca.  2  Kilo  zu  Nar- 
kosen verwandt  hat,  giebt  sein  Urtheil  über  dasselbe  dahin  ab, 
dass  das  Excitationsstadium  kurzer  sei,  als  bei  gewöhnlichem 
Chloroform,  auch  trete  Erbrechen  nach  der  Narkose  entschieden 
seltener  auf,  recht  häufig  aber  ziehe  sich  das  Erwachen  sehr  lange 
hinaus.  Zweimal  wurde  während  und  nach  der  Narkose  eine  auf- 
fallende Pulsverlangsamung  bis  auf  40  Schläge  beobachtet,  mit 
Kleinerwerden  der  Welle,  eine  Erscheinung,  die  Herr  Kümmell 
sonst  nie  beobachtet  hat,  und  die  entschieden  zur  Vorsicht  mahnt. 
Die  Apparate,  welche  zur  Application  des  Chloroforms  ge- 
braucht wurden,  waren  in  ganz  überwiegendem  Maasse  noch  die 
von  y.  Esmarch,  Skinner,  Junker,  daneben  auch  die  von  Kap- 
peier, Schimmelbusch,  Koerte  u.  A.  Am  Junker'schen  Appa- 
rat ersetzte  Herr  Hagedorn  den  mit  der  Hand  auf  den  Ballon 
auszuübende  Druck  durch  einen  solchen  mit  dem  Fusse  und  ver- 
änderte auch  etwas  die  Maske  (vergl.  Anlage  13).  Als  besonders 
vortheilhaft  erwies  sich  die  Anwendung  der  Tropfmethode, 
theils  zur  Herbeiführung  schnellerer  und  ruhigerer  Betäubung,  theils 
zur  Ersparung  von  Chloroform.  So  verringerte  sich  dabei  nach 
Beobachtungen  des  Herrn  Lindner,  der  Verbrauch  von  Chloro- 
form in  der  Minute  von  durchschnittlich  1,2  ccm.  auf  0,6—0,7  ccm. 
Im  Uebrigen  sind  die  Angaben  und  Beobachtungen  hinsichtlich  des 
Verbrauches  an  Chloroform,  theils  innerhalb  einer  Stunde,  theils 
durchschnittlich  für  eine  Narkose,   wie  sie  in  Folge  der  betreffen- 
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den  Frage  des  Circulars  gemacht  worden  sind,  so  sehr  von  ein- 
ander abweichend,  dass  es  nicht  lohnt,  auf  dieselben  näher  einza- 
gehen.  Das  nur  sei  erwähnt,  dass  ein  Haximal-Verbrauch  fär 
eine  Narkose  in  12  Fällen  von  aber  100  Gr.  Chloroform,  bis 
za  297,  stattfand.  Damit  steht  in  nahem  Zusammenhange  die 
Ansdehnung  der  Narkosen.  Als  von  mehr  als  einer  Stunde 
Dauer  finden  sich  3101  Narkosen  verzeichnet;  dazu  kommt  aber 
noch  eine  unbestimmte  Zahl  weiterer  Fälle,  indem  solche  als 
„mehrrach*,  nOft*"  in  einer  «Anzahl"  vorgekommen  bezeichnet 
werden.  Das  Maximum  der  Dauer  war  Imal  240  Minuten 
(4  Stunden),  1  mal  290  Minuten  (fast  5  Stunden,  Operation  einer 
Vesico- Utero -Vaginal- Fistel)  und  Imal  sogar  9  Stunden  (Fall 
von  Tetanus). 

lieber  die  mit  oder  vor  der  Narkose  anzuwendenden  subcu- 
tanen Morphium-Injectionen,  denen  von  Einigen  auch  Atropin 
hinzugefugt  wird,  und  die  nicht  nur  bei  Chloroform-,  sondern  auch 
bei  Aether-  und  gemischten  Narkosen  stattfanden,  lassen  sich 
ebensowenig  bestimmte  Zahlenangaben  machen.  Die  Einen  wenden 
dieselben  in  nahezu  allen  Fällen,  namentlich  bei  allen  kräftigen 
Männern,  die  Anderen  nur  bei  Alkoholikern,  noch  Andere  selten 
und  Einige  gar  nicht  an;  im  Ganzen  aber  wurde  von  denselben 
recht  häufig  Gebrauch  gemacht.  Von  einem  Beobachter  (Anlage  28) 
wurden  auch  Cocain-Injectionen  mit  der  Chloroform-Narkose 
combinirt. 

Wenden  wir  uns  jetzt  den  in  den  diesjährigen  Berichten  ver- 
zeichneten 35  Todesfällen  zu,  von  denen,  wie  schon  erwähnt, 
31  dem  Chloroform  allein,  je  1  der  Aether-,  1  der  gemischten 
Chloroform-  und  Aether-Narkose,  1  der  Narkose  mit  der  Bill- 
roth'schen  Mischung  und  1  dem  Pental  zur  Last  fallen,  so  kommt 
dabei  zunächst  ein  zweifelhafter  Fall  (Anlage  7)  in  Betracht,  in 
welchem  es  sich  um  den  Tod  eines  poliklinischen  Kranken,  kurze 
Zeit  nach  einer  in  der  Narkose  vorgenommenen  Reposition  einer 
Luxatio  humeri  handelt;  die  Autopsie  ergab  nichts.  Ausser- 
dem liegen  noch  2  weitere  zweifelhafte  Fälle  vor  (Anlage  84), 
nämlich  1  Patient,  der,  als  er  zur  Operation  eines  Empyems  auf 
die  Seite  gedreht  wurde,  starb,  und  1,  der  5  Tage  nach  der  Nar- 
kose unter  Cerebralerscheinungen,  die  möglicher  Weise  durch  das 
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Chloroform  veranlasst  waren,  zu  Grande  ging.  Die  Todesfalle 
betrafen  Individaen  jeden  Alters,  vom  Vsjährigen  Kinde  (Anlage  11} 
bis  zonn  79jährigen  Greise,  und  gehörten  noch  einmal  so  viel  dem 
manniicben  wie  dem  weiblichen  Geschlecht  an.  Da  bei  den  35 
Fällen  etwa  27  Leichenöffnungen  vorliegen,  ist  aus  diesen  zu  er- 
sehen, dass  fast  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger  erhebliche  Er- 
krankungen innerer  Organe  vorhanden  waren,  unter  denen  die  ge- 
ringsten als  Schlaffheit,  Verdünnung,  Morschheit,  fettige  Entartung 
der  Herzmusculatur  bezeichnet  werden;  es  fanden  sich  aber  auch 
Verwachsungen  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen  und  der  Pleura, 
Hypertrophie,  Klappenfehler  des  Herzens,  atheromatöse  Erkrankung 
der  Arterien,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  pleuritische  Ver- 
wachsungen, pleuritische  Ergüsse,  ferner  Tuberculose  der  Lunge  von 
verschiedener  Ausdehnung,  Sarkomknoten  in  derselben,  nebst  Er- 
krankung anderer  innerer  Organe  (Nieren,  Leber).  Nur  in  wenigen 
Fällen  wurden  geringe  pathologische  Veränderungen  gefunden,  so 
dass  eine  grosse  Zahl  der  in  der  Narkose  Gebliebenen  den  Keim 
des  Todes  bereits  in  sich  trug.  Wir  sind  in  Folge  dessen  auoh 
keinesweges  in  der  Lage,  aus  den  Berichten  einen  Beitrag  zur  Er- 
klärung des  sogen.  Chloroformtodes  zu  geben  und  irgend  welche 
Hypothese  über  denselben  aufzustellen.  Dass  die  nebst  den  anderen 
Wiederbelebungsversuchen  11  mal  ausgeführte  Tracheotomie  das 
Leben  unter  den  gedachten  Umständen  auch  nicht  zu  erhalten  ver- 
mochte, ist  sehr  erklärlich.  Im  Nachstehenden  (Anlagen  2,  3,  4, 
5,  7,  8,  10,  11,  12,  14,  18,  20,  21,  22,  25,  26,  28,  31,  35,  36) 
geben  wir  über  die  Todesfälle  Alles  wörtlich  wieder,  was  wir  in 
den  Berichten  gefunden  haben. 

Da  wir  nun,  wie  allgemein  bekannt,  niemals  in  der  Lage 
sind,  im  Voraus  mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  wie  eine  Narkose 
anf  einen  Patienten  einwirken  und  ihm  bekommen  wird,  haben 
wir  selbstverständlich  für  die  grösste  Reinheit  des  Präparates 
Sorge  zu  tragen  und  müssen,  wenn  wir  dasselbe  aus  einer  aner- 
kannten Fabrik  bezogen  haben,  verhüten,  dass  dasselbe  an  Licht 
and  Luft  eine  gefahrbringende  Zersetzung  erfahrt.  Um  sich  mit 
diesen  Verhältnissen  auf  das  Genaueste  vertraut  zu  machen,  kann 
ich  nur  eine  kürzlich  erschienene  kleine  Schrift  eines  der  berufen- 
sten Sachverständigen  auf  diesem  Gebiete,  des  Apothekers  Dr.  Ernst 
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Biltz  in  Erfurt»^)  auf  das  Dringendste  empfehlen.  Nach  Demsel- 
ben wird  die  Zersetzung  absolut  verhindert  durch  Abhaltung  des 
Tageslichtes  y  unschädlich  gemacht  (scheinbar  aufgehalten)  aber 
durch  Zusatz  von  Alkohol;  ich  gestatte  mir  zwei  von  seinen 
hierauf  bezuglichen,  von  ihm  für  bewiesen  erachteten  Thesen 
(lly  12,  S.  58)  wörtlich  anzuführen: 

«Keine  der  beiden  Schutzmassregeln  kann  entbehrt 
werden,  weder  der  gehörige  Alkoholzusatz,  noch  die  Abhaltung 
des  Tageslichtes,  sie  mässen  vielmehr  für  alle  vorkommenden  Fälle 
einander  vertretend  und  ergänzend  zusammenwirken.** 

„Es  ist  kein  chemischer  Unterschied  zwischen  den  ver- 
schiedenen Chloroform -Sorten;  sobald  ein  Chloroform  gehörig  ge- 
reinigt ist,  kann  Niemand  sagen,  ob  es  gewöhnliches  oder 
englisches,  oder  Chloral-  oder  Pictet-Chloroform,  oder  irgend 
welches  andere  ist.*" 

b)  Der  Aether,  zu  dessen  Bezugsquellen  zum  Theil  dieselben 
Fabriken  gehörten,  welche  das  Chloroform  lieferten,  wurde  von 
den  obengenannten  Herren,  weiche  sich  desselben  am  Häufigsten 
bedienten,  meistens  mit  der  Maske  des  Herrn  Julliard  appli- 
cirt;  Herr  Iversen  bediente  sich  eines  andersartigen  Inhalators 
und  hat  in  seinem  Bericht  auch  nähere  Untersuchungen  über  zwei 
Sorten  von  Aether  mitgetheilt  (s.  Anlage  18).  Herr  Julliard, 
welcher  von  den  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft  die  grösste  Er- 
fahrung in  der  Aetherisation  hat,  hatte,  wie  bereits  erwähnt,  unter 
4  164  Narkosen  nur  2  Falle  von  Asphyxie  (s.  Anlage  17).  bei 
welchen  er  die  künstliche  Athmung  anwenden  musste;  er  hat,  wie 
sein  Bericht  ergiebt,  sich  nie  in  die  Lage  versetzt  gesehen,  zu 
einem  anderen  Anaestheticum  zu  greifen,  niemals  ist  ihm  ein  Fall 
vorgekommen,  in  welchem  durch  den  Aether  nicht  die  vollstän- 
digste Anaesthesie  herbeigeführt  wurde,  ebensowenig  hat  er  danach 
irgend  welche  consecutiven  Zufälle,  wie  Bronchitis,  Pneumonie, 
Nephritis  beobachtet. 

Herr  Iversen  hatte  unter  293  genau  beobachteten  Aetheri- 
sationen  nur  1  Mal  eine  schnell  beseitigte  Asphyxie.  In  13  pCt. 
der  Fälle  kam  es  nach  der  Narkose  zum  Erbrechen;  dasselbe  war 


0  Dr.  Ernst  Biltz,  Der  Schutz  des  Chloroforms  vor  Zersetzung  am  Luft 
und  sein  erstes  Yierteljahrhundert.  Zeitgemässe  historische  und  chemische 
Studien.    Erfurt  1893.    A.  Stenger.    8     58  SS.    1.00  Mk. 
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aber  niemals  so  langwierig  und  so  peinlich,  wie  nach  der  Chloro- 
form-Narkose. In  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fallen  wurde  von 
demselben  Beobachter  die  Temperatur  im  Rectum  unmittelbar  vor 
und  nach  dej:  Narkose  gemessen.  Sie  fällt  in  der  Regel,  aber  bei  der 
Aethemarkose  nur  um  einige  Zehntel  Grad,  während  in  der  Chloro- 
form-Narkose (bei  135  Fällen)  sehr  häufig  ein  Sinken  bis  zu  1^ 
beobachtet  wurde.  Herr  lyersen  fand  ferner,  dass  die  Gas- 
beleachtung  keine  Unbequemlichkeiten  bei  der  Aethemarkose  ver- 
ursachte und  dass  der  Gebrauch  des  Paquel in 'sehen  Thermo- 
cauter  in  der  Mundhöhle  ganz  ungefährlich  war.  Starke  Cyanose 
oder  Saliyation  wurde  nur  selten  beobachtet.  ^)  Als  einzige  Contra- 
indication  gegen  die  Aethemarkose  betrachtet  er  eine  Bronchitis, 
namentlich  eine  acute  (vgl.  Anlage  18). 

Herr  Stelzner  erklärt  in  seinem  Bericht,  dass  er  fortgesetzt 
mit  den  Aethemarkosen  ausserordentlich  zufrieden  sei,  da  die  Nar- 
kose schnell  eintritt,  beliebig  lange  fortgesetzt  werden  kann,  weit 
weniger  Debelsein  hinferlässt,  als  die  Chloroform-Narkose,  und  ihm 
•viel  angefahrlicher  zu  sein  scheint,  als  diese.  Auch  bei  Lungen- 
leidenden, bei  denen  er  anfänglich  die  Aethemarkose  vermeiden  zu 
müssen  glaubte,  so  wie  bei  Kropfexstirpationen  hat  er  im  letzten 
Jahre  regelmässig  Aether  angewendet.  Für  eine  gewöhnliche  Aether- 
narkose  in  der  Dauer  von  15 — 25  Minuten  wurden  50  Grm.  reiner 
Aether,  in  der  Dauer  von  30 — 60  Minuten  150,  bei  einzelnen 
Kranken  auch  bis  zu  250  Grm.  Aether  verbraucht.  Uebele  Zu- 
stände, namentlich  eine  Asphyxie,  sind  niemals  eingetreten;  ein 
vorübergehender  CoUaps  bei  einem  Kinde  war  durch  unvorsichtiges 
Betäuben  mit  einer  zu  grossen  Dosis  Aether  bedingt. 

Aus  der  Klinik  des  Herrn  Bruns  berichtet  Herr  Garre,  der 
sich  früher  schon  günstig  über  die  Aethemarkose  ausgesprochen 
hat*),  über  678  derartige  Fälle,  bei  denen  in  etwa  25  pCt.  eine 
Morphium- Inj ection  vorausgeschickt  wurde.  Bei  einer  durch- 
schnittlichen Dauer  der  Narkosen  von  42  Minuten  war  der  Aether- 
verbraach  etwa  102  ccm,  der  Maximal  verbrauch  bei  274  Stunden 
Dauer  450  ccm  ohne  alle  übele  Folgen,  jedoch  ist  das  Verhältniss 
der   Zeitdauer   zum   Stoffverbrauch   individuell    sehr   verschieden. 


')  8.  Iversen,  Abhandluog  über  die  Narkosenfrage  in  Hospitalstidende. 
1891.    No.  10. 

^  C.  Garrft,  Aether  oder  Chloroform,  in  Mtlnoheiier  med.  Wochenschrift. 
1%0L    No.  7. 
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Bei  den  678  Fällen  kamen  8  mal  (1,2  pCt.)  beunruhigende  Zwischen- 
falle vor,  die  der  Narkose  zur  Last  gelegt  werden  müssen,  aber 
alle  wieder  beseitigt  wurden  (s.  Näheres  in  Anlage  9). 

Wenn  auch  unsere  Statistik  der  Aetherisation  bei  Weitem 
nicht  aber  so  grosse  Zahlen  verfugt,  wie  die  der  Chloroform- 
Narkosen,  so  muss  bei  der  unbezweifelt  geringeren  Gefährlichkeit 
der  ersteren  auch  für  uns  die  Frage  eine  offene  bleiben,  ob  wir  nicht 
auch  in  Deutschland  mehr  und  mehr  zu  der  zuerst  hier,  wie  überall 
sonst,  gebrauchten  Aetherisation,  die  man  heute  in  leichterer  und 
bequemer  Weise  anzuwenden  gelernt  hat,  zurückkehren  sollen. 

c)  Die  gemischte  Chloroform-  und  Aether-Narkose 
weist  in  den  uns  vorliegenden  Berichten  dreierlei  Anwendungsarten 
auf:  1)  die  Inhalation  zuerst  von  Chloroform  und  dann  von  Aether 
(998  Fälle),  2)  umgekehrt  zuerst  die  Anwendung  von  Aether  und 
dann  von  Chloroform  (838  Fälle),  3)  die  Anwendung  der  Bill- 
roth'schen  Mischung,  d.  h.  auf  100  Theile  Chloroform  30  Theile 
Aether,  30  Theile  Alkohol  (2  044  Fälle).  Alle  diese  verschiede- 
nen Applications  weisen  haben  ihre  Anhänger  und  Vertheidiger. 
So  wird  zu  No.  1  von  Hm.  Lennander  fast  regelmässig  Chlo- 
roform bis  zur  beginnenden  Betäubung  und  dann  Aether  an- 
gewendet, von  Hrn.  von  Bramann  (s.  Anlage  6)  und  Anderen 
in  lange  Zeit  fortgesetzten  Narkosen  bei  solchen  Patienten,  bei 
denen  keine  Lungenaffection  (Emphysem)  oder  Luftröhrenentzün- 
dung nachzuweisen  ist,  zum  Schlüsse  Aether  angewendet  u.  s.  w. 
Dagegen  wendet  zu  No.  2  Herr  Madelung  (Anlage  25)  fortgesetzt 
sein  im  vorigen  Jahre  beschriebenes  Verfahren  ^)  an,  zuerst  Aether 
zu  geben,  bis  leichte  Narkoseerscheinungen  auftreten  und  dann 
Chloroform.  No.  3  wurde  nur  von  Billroth  und  seinen  Schülern, 
den  Herren  Wölfler  und  von  Hacker  gebraucht. 

d)  Das  Bromäthyl,  das  bekanntlich  nur  zu  Narkosen  für  ganz 
kurzdauernde  Operationen  geeignet  ist,  daher  vorzugsweise  in  der 
Zahnheilkunde  Verwendung  findet  und  dessen  Bezugsquellen  die 
Fabriken  von  Merck  in  Darmstadt  und  Kahlbaum  in  Berlin 
waren,  ist,  nach  den  vorliegenden  Berichten  im  Ganzen  von 
17  Beobachtern  in  2  433  Fällen  angewendet  worden,  darunter 
1436  mal  von  den  Zahnärzten  Herren  Paul  Ritter   und  Laury 

')  YerhandliiDgen  der  Dentsohen  Gesellschaft  für  Ghirarflrie.   SO.  Congress 
1891.    II.    S.  59,  Note. 
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(Anlagen  30»  24),  die  darüber  grössere  Berichte  erstattet  haben. 
Die  Application  geschah  meistens  mittelst  des  von  Esmarch'schen 
Apparates  oder  eines  einfach  wie  eine  Düte  zusammengelegten 
Handtuches.  Diese  Narkose  eignet  sich  aber  nur  zu  chirurgischen 
Eiogriffen  bis  zu  etwa  3  Minuten  Dauer,  jedoch  sind  auch  länger 
dauernde  Narkosen  bekannt;  bei  solchen,  die  eine  Muskelerschlaf- 
fang  erfordern,  ist  es  nicht  anwendbar|  auch  versagt  es  bei  ein- 
zelnen Patienten,  wie  Potatoren.  Die  Narkose  tritt  gewöhnlich 
sehr  schnell  ein,  geht  aber  auch  schnell  voräber  und  fühlen  sich 
die  Patienten  danach  meistens  wieder  ganz  wohl.  Indessen  ist 
bisweilen  auch  ein  starkes  Ezcitationsstadium  zu  beobachten,  in 
welchem  die  Patienten  formlich  toben  und  wilde,  aber  auch  ero- 
tische Träume  gehabt  zu  haben  angeben.  Uebele  Zufälle  bedenk- 
licher Art  finden  sich  in  den  Berichten  nicht  verzeichnet.  Näheres 
s.  noch  in  den  Anlagen  9,  12,  13,  24,  80,  31,  37. 

e)  Das  Pental,  das  neueste  Anästheticum,  erst  im  vorigen 
Jahre  von  Freih.  von  Hering  als  solches  empfohlen,  mit  seinem 
chemischen  Namen  als  Trimethylaethylen  und  wegen  seines  Gehaltes 
an  5  Kohlenstoff- Atomen  Pental  genannt,  wird  von  der  Kahl- 
baum'schen  Fabrik  geliefert  und  ist  den  vorliegenden  Berichten 
zu  Folge  von  8  Beobachtern  (den  Herren  Bruns,  von  Hacker 
und  Schede,  Anlagen  9,  12,  31)  226  mal  mit  1  f^)  in  An- 
wendung gebracht  worden.  Es  wird  als  ein  sehr  rasch  wirkendes 
Bet&abungsmittel  charakterisirt,  das  fär  kurzdauernde  Operationen 
gut  zu  verwenden  ist,  ist  auch  in  solchen  Fällen  mit  günstigem 
Erfolge  gebraucht  worden,  in  denen  früher  die  Chloroformnarkose 
nicht  gut  vertragen  worden  war,  Auch  wird  an  ihm  ein  Mangel 
jeder  ubelen  Nachwirkung  gerühmt.  Jedoch  sind  auch  bei  ihm 
sehr  be&ngstigende  Erscheinungen  (s.  Anlage  31)  und,  wie  schon 
erwähnt,  ein  Todesfall,  allerdings  in  einem  von  Hause  aas  sehr 
ungünstigen  Falle  (s.  Anlage  12)  beobachtet  worden.  Weiteres 
s.  noch  in  Anlagen  9,  81. 

f)  Deber  das  in  einigen  wenigen  Fällen  in  Anwendung  ge- 
brachte Methylen-Bichlorid  vgl.  die  in  Anlage  28  gemachten 
Bemerkungen. 


*)  Der  Todesfall  iat  fibrigecs  kaum  dem  ADaestheticaro  zur  Last  za  legen 
(tgl.  Anlage  12X  indem  der  Patient,  welobor  anästhesirt  wurde,  an  einem  Empyem 
sÄwer  erkrankt  war. 

▼.  LftBg*nb«ek,  Aroh.  L  Chirurgie.  XLV.  1.  5 
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Zorn  Schlass  sei  in  historischer  Beziehung,  ähnliche  Bestre- 
bungen betreffend,  noch  angeführt,  dass  sich  in  England,  aus- 
gehend von  der  British  Medical  Association  ein  »Committee  for 
the  investigation  of  the  clinical  evidence  with  regard  to  anaesthe- 
tics^  gebildet  und  einen  sehr  eingehenden  Fragebogen  versandt 
hat,  nach  welchem  die  Aufzeichnungen  zunächst  im  Jahre  1892 
stattfinden  sollen.  Der  Secretär  des  Comit6's,  Herr  Dr.  Chri- 
stopher Childs  in  Weymouth,  hat  die  Güte  gehabt,  die  Druck- 
sachen zu  meiner  Kenntniss  zu  bringen. 


Nachstehend  folgen  in  den  Anlagen  Auszüge  aus  einer  Anzahl 
der  erstatteten  Berichte  in  alphabetischer  Reihenfolge  der  Beob- 
achter, wobei  wir  bemerken,  dass  die  angeführten  Ziffern  sich 
auf  die  (S.  56)  angeführten  Fragen  des  Circulars  beziehen. 


Anlagen. 

1.  Angerer,  Chirargische  Klinik  zu  Mäncheo.  —  1.  Vom  1.  Mai  1891 
bis  30.  April  1892  680  Narkosen  mit  Chloroform.  —  2.  Aether  oder  MischaDgea 
von  Chloroform  mit  Aether  oder  Alcohol  worden  nicht  angewendet.  —  3.  Von 
den  680  Karkosen  wurden  328  mit  dem  gewöhnlichen  deutschen  Chloroform 
der  Pharmao.  germ.,  122  mit  Chloroform  Pictet,  230  mit  einem  Chloroform 
vorgenommen,  das  in  der  dortigen  Krankenhansapotheke  dorch  den  Ober- 
apotheker Specht  aas  dem  deutschen  Chloroform  durch  dessen  mehrfache 
Reinigung  mit  concentrirter  Schwefelsäure  und  sorgsamer  Destillation  bei 
60^  hergestellt  wird.  Um  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Einflüsse  von 
Licht  and  Luft  zu  erhöhen,  wird  dem  Destillat  1  pCt.  absoluter  Alcohol  zu- 
gesetzt. Das  specifische  Gewicht  des  so  gereinigten  Chloroforms  beträgt  bei 
17,2  ^C.  1,494.  Der  Siedepunkt  liegt  bei  60  ^  HerrA.  stellt  dieses  Chloroform 
auf  gleiche  Höhe  wie  Chloroform  Pictet,  vor  dem  es  den  Vorzag  der  Billig- 
keit besitzt  (3,20  Mk.  gegen  17,50  Pictet).  Die  Betäubung  tritt  sehr  rasch 
ein,  die  Narkose  ist  ruhig,  selten  Erbrechen  und  Unbehagen  nach  dem  Er- 
wachen aus  der  Narkose.  —  4.  Esmarch's  Maske  oder  deren  Modificationen. 
—  5.  Narkosen  aber  V/^  Standen  10.  —  6.  Der  Chlf.- Verbrauch  pro  Nar- 
kose beim  deutschen  ca.  70,  beim  Pictet  ca.  40,  beim  eigenen  Fabrikat  ca. 
50  Qrm.  —  7.  In  16  Fällen  (Potatoren  oder  grössere  Raohenoperationen) 
wurde  der  Narkose  eine  Injection  von  0,01  Morphium  vorausgeschickt.  — 
8.  a)  Asphyxieen  8,  die  durch  Anwendung  der  bekannten  Gegenmittel  sehr 
rasch  vorüber  gingen,  und  b)  Todesfälle  0. 

2.  von  Barde  leben,  Chirargische  Universitäts- Klinik  und  die  damit 
verbundene  Nebenabtheilang  für  äusserlich  Kranke  im  Charitä-Krankenhause 
zu  Berlin.  (Bericht  des  Hrn.  Prof.  und  Stabsarztes  Dr.  A.  Kö  h  1  e  r.)  —  Vom  1.  März 
1891  bis  14.  Mai  1892  wurden  1035  Narkosen  mit  Chloroform  durohgoführt 
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and  zwar  mit  Gbloral-Chirf.  (Schering)  530,  mit  Pictet'schem  sogen.  Eis- 
Cblrf.  505.  Hinsichtlioh  der  Apparate,  der  Art  des  Chloroformirens,  der  Art 
der  Anfseichnung  der  einzelnen  Fälle  a.  s.  w.  verweisen  wir  auf  den  letzten 
Bericht.  Eine  langsame  Einleitung  der  Betäabang  scheint  ans  das  wich- 
tigste Yorbeagnngsmittel  gegen  übele  Zafälle  za  sein,  and  darauf  kommen 
schliesslich  auch  alle  die  zahlreichen  neueren  Vorschläge  des  tropfenweise 
Ghloroformirens,  der  Beimengung  von  Luft  u.  s.  w.  hinaus.  Dass  aber 
aach  dieses  Mittel  die  Qefahr  nicht  ganz  beseitigt,  dass  auch  bei 
äusserster  Vorsicht  Unglücksfalle  nicht  ganz  zu  vermeiden  sind,  lehren  die 
folgenden  Zusammenstellungen.  Wir  haben  streng  darauf  gehalten,  dass  der 
Kranke  in  der  bekannten  Weise  richtig  für  die  Betäubung  vorbereitet  war; 
mit  der  Narkose  ganz  allein  waren  stets  zwei  Unterärzte  (einer  nur  zum  Vor- 
halten des  Kiefers,  einer  zum  Aufträufeln  des  Chloroforms  und  zur  Controle 
von  Athmaog  und  Puls)  und  einer  der  Assistenten,  ebenfalls  zur  genauen 
Beobachtung  der  Athmung  und  des  Pulses,  der  Pupille,  der  Sensibilität  der 
Gonjnnctiva,  angestellt«  Letzterer  leitete  die  Narkose,  unterwies  die  neu  ein- 
tretenden Unterärzte  in  den  nöthigen  Handgriffen  und  ordnete  an,  wie  die 
Betäubung  eingeleitet  und  fortgeführt  und  wann  sie  unterbrochen  werden 
sollte.  Trotz  alledem  haben  wir  in  den  1035  Fällen  von  Chloroformbetäabung 
wieder  zwei  Todesfalle  und  eine  grosse  Zahl  sogen,  schlechter  Nt^rkosen  zu 
verzeichnen.  Wenn  wir  den  vorigen  Bericht  mit  heranziehen,  dann  kommen 
auf  1794  Chloroformnarkosen  4  Todesfälle  —  gewiss  ein  auf  den  ersten  Blick 
sehr  schlimmes  Brgebniss.  Wir  müssen  aber  daran  erinnern,  dass  wir  in  den 
3  vorhergehenden  Jahren  (1S86 — 1839),  aus  denen  auch  schon  regelmässige 
Aufzeichnungen  vorhanden  sind,  keinen  einzigen  Fall  von  Tod  in  der  Chloro- 
formbetäabung erlebten,  so  dass  sich  die  4  genannten  Fälle  auf  ca.  4000 
Narkosen  verUieilen.  Auch  das  ist  noch  ein  sehr  ungünstiges  Verhältniss; 
sehen  wir  uns  aber  den  Sectionsbefund  an,  dann  finden  wir  bei  3 
dieser  Fälle  eine  so  schwere  Degeneration  der  Herzmuskulatur  verzeichnet, 
daas  wir  die  Betäubung  nur  als  Qelegenheitsursache,  als  ein  die  Herzlähmung 
indirect  begünstigendes  Moment,  dass  wir  diese  Fälle  nicht  als  einfache 
, Chloroformtodesfälle''  bezeichnen  möchten. 

Der  erste  der  beiden  im  letzten  Jahre  während  der  Betäubung  gestor- 
benen Kranken  war  ein  25  Jahre  alter,  schwächlicher  Mann  mit  Tuberculose 
des  linken  Nebenhodens,  der  Prostata  und  der  Samenbläschen.  Er  sollte  zum 
Zwecke  der  Castration  betäubt  werden.  10  Minuten  vorher  hatte  er  eine  sub- 
cutane Injection  von  0,01  Morphium  bekommen.  Die  Narkose  war  ohne  Ex* 
citation  erreicht;  während  das  Operationsfeld  gesäubert  wurde  (es  waren  in 
10  Minuten  10  Cctm.  Chloroform  aufgeträufelt),  hörte  plötzlich  die  Herz- 
thätigkeit  auf,  die  Athmung  fand  in  unregelmässiger,  „schnappender**  Weise 
noch  eine  kurze  Zeit  statt  und  sistirte  dann  ebenfalls.  Künstliche  Athmung 
durch  Reizung  der  Phrenici  und  rhythmische  Compression  des  unteren  Brust- 
theiles,  V2  stunde  fortgesetzt,  blieben  ohne  Erfolg.  —  Bei  der  Section  fand 
sieh  starke  Dilatation  des  linken  Ventrikels,  Verdünnung  der  Muskulatur, 
welche,  nirgends  starker  als  1  Ctm.,  an  der  Spitze  kaum  2  Mmtr.  dick  war; 
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hier  fand  sich  auch  eine  leichte  Ausbachtung  der  Herzwaad  (Aneurysma 
le?e)  ?or. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  sehr  hernntergekommene,  53  Jahre  alte 
Frau,  welche  auf  der  Strasse  mit  Streichhölzern  gehandelt  and  sich  dabei  (im 
Janaar  1891)  beide  grosse  Zehen  erfroren  hatte.  Grosse  Unruhe  und  starker 
Tremor  deuteten  auf  Potus  nimius.  —  Am  1 6.  Februar  wurde  sie  zum  ersten 
Male  chloroformirt;  starke  Excitation,  Krampfanfall,  Narkose  sehr  schwer  za 
erreichen  und  zu  unterhalten;  es  wurden,  der  grossen  Unruhe  wegen  mit 
starker  Luftbeimengung,  in  15  Minuten  45  Cotm.  verbraucht.  Bei  der  zweiten 
Karkose,  am  4.  März,  wiederholten  sich  dieselben  Zufälle;  die  Kranke  wurde 
dieses  Mal  nicht  vollständig  betäubt,  sondern  während  der  Incisionen  an  den 
Füssen,  obwohl  sie  tobte  und  um  sich  schlug,  festgehalten.  Auf  die  voll- 
ständige Narkose  wurde  verzichtet,  weil  die  Beiäubuog  von  Anfang  an  einen 
sehr  ängstlichen  Bindruck  machte.  Trotzdem  wurden  in  25  Minuten  25Cctm. 
Chloroform  verbraucht.  —  Ebenso  ging  es  bei  der  4.  Narkose  am  27.  Mai; 
in  35  Minuten  wurden  30  Gctm.  verbraucht,  ohne  dass  volle  Betäubung  er- 
reicht wäre.  Bei  dieser  Operation  war  der  1.  Metatarsus  exstirpirt;  bald 
stellte  sich  die  Nothwendigkeit  heraus,  auch  einen  Theil  der  Fusswurzel- 
knochen  zu  entfernen.  Am  8.  Juni  —  die  Kranke  hatte  in  den  Zwischenzeiten 
leichtes  Fieber  gehabt  —  wurde  sie  zu  diesem  Zwecke  wieder  chloroformirt, 
nachdem  dieses  Mal  0,01  Morphium  subcutan  injioirt  waren.  Noch  während 
der  heftigen  Excitation,  kaum  4  Minuten  nach  Beginn  des  Einträufeins,  als 
im  Ganzen  7  Gctm.  verbraucht  waren,  hörte  plötzlich  die  Herzthätigkeit  auf 
und  kurz  darauf,  nach  wenigen  Athemzügen,  auch  die  Respiration.  Wieder- 
belebungsversuche (dieselben,  wie  beim  ersten  Falle)  waren  erfolglos.  —  Bei 
der  Section  fand  sich  starke  Atheromatose  der  Arterien  (Kranzarterien  in- 
tact),  Emphysem  der  Lungen,  schlaffes  Herz  mit  dürftiger,  fleckig  graurother 
Muskulatur  und  Verdickungen  am  Rande  der  Mitralklappen. 

Ueber  die  Narkose  mit  Chloralohloroform  und  mit  dem  Piotet'schen 
Chloroform  bei  Männern,  Frauen  und  Kindern,  über  die  Zahl  der  mit  und 
ohne  voraufgeschiokte  Morphiuminjection  chloroformirten  Kranken  und  über 
das  Verhältniss  der  sogen,  ruhigen  Narkosen  zu  den  mit  heftiger  Exoitation 
verbundenen  giebt  die  folgende  Liste  Auskunft: 

Es  wurden  chloroformirt: 

I.  Mit  Ghlor&l- Chloroform:  530. 

a)  mit  voraufgeschickter  Morphiuminjection:  296. 
Männer:  284  Frauen:     12  Kinder:    0 

Ruhige  Narkose  213  8 

Heftige  Ezcitat.     71  4 

(1  Todeafall)  (1  Todesfall) 

b)  ohne  Morphiuminjection:  234. 

Männer:     25  Frauen:  146  Kinder:  63 

Ruhige   Narkose    16  128  60 

Heftige  Eicitat.       9  18  3 

Im  Ganzen:  Männer:  809  Frauen:  158  Kinder:  68 
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II.  Mit  Piotet'scbem  Chloroform:  505. 

&)  mit  ToraQfgeschiokter  Morphiaminjection :  285. 

Männer:  871  Frauen:     14  Kinder:    0 

Ruhige  Narkose  231  14 

Heftige  Excitat.    40  0 

b)  ohne  Morphiaminjection:  220. 

Männer:    30  Frauen:  135  Kinder:  55 

Ruhige    Narkose   17  125  53 

Heftige  Eieitat.     13  10  2 

Im  (Jansen:  Männer:  801  Frauen:  149  Kinder:  55 

Von  den  610  Männern  wurden  also  555  mit  und  nur  55  ohne  Morphium, 
▼on  den  307  Frauen  281  ohne  und  nur  26  mit  voraufgesohiokter  Morpbium- 
injeotion  chloroformirt;  bei  den  118  Kindern  wurde  diese  combinirte  Betau - 
boDg  überhaupt  nicht  angewendet.  —  In  der  vorstehenden  Liste  sind  unter 
der  Beieichnung  „heftige  Excitation**  alle  unangenehmen,  störenden  und  ge- 
fahrlichen Erscheinungen,  welche  wahrend  der  Narkose  eintraten,  zusammen- 
gefasst. 

Ohne  Störungen,  als  sogen,  ruhige  Narkosen  mit  fehlender  oder 
geringer  Excitation  waren  865,  und  zwar  bei  610  Männern  477,  bei 
307  Frauen  275,  also  bei  den  männlichen  Kranken  in  78  pCt.,  bei  den  weib- 
lichen in  90  pGt.;  yon  118  Kindern  (unter  15  Jahren)  hatten  113  ruhige 
Narkosen. 

Von  den  610  Männern  wurden  nur  55  ohne  vorausgeschickte  Mophium- 
injection  chloroformirt ;' von  ihnen  hatten  22  unruhige  Narkosen  (40  pCt.); 
mit  Morphium  444,  darunter  111  (25pCt.)  heftige  Excitationen.  Ganz  an- 
ders war  das  Verhältnits  bei  Frauen  und  Kindern;  nur  bei  26  Frauen  wurde 
die  combinirte  Narkose  eingeleitet  (4  mit  Excitation,  15  pGt);  399  Frauen 
und  Kinder  wurden  ohne  Morphium  chloroformirt;  bei  ihnen  fand  sich  nur 
33 mal  (also  in  8,3  pCt)  heftige  Excitation. 

Wenn  wir  in  dieser  Hinsicht  das  Chloroformium  medicinalePictet  mit  dem 
Chloral-Cbloroform  vergleichen,  dann  finden  wir  bei  den  505  mit  ersterem  ein- 
geleiteten Betäubungen  65  (12.8  pGt.),  bei  den  530  mit  Chloral-Chloroform 
105  (20  pGt.)  mit  heftiger  Excitation.  Diese  Zahlen  entsprechen  auch  dem 
allgemeinen  Eindruck  und  der  Beobachtung  von  Fall  zu  Fall,  dass  die  Be- 
täubungen mit  dem  Piotet'schen  Ghloroform  im  Ganzen  milder 
verliefen,  dass  bei  ihnen  Störungen  und  ubie  Zufälle  seltener  waren,  als 
bei  Verwendung  anderen  Gbloroforms.  Damit  soll  natürlich  keineswegs  ge- 
sagt werden,  dass  diese  Zufälle  bei  seiner  Verwendung  fehlen;  sie  treten  in 
derselben  Weise  auf,  unter  denselben  Erscheinungen,  zu  derselben  Zeit,  d.  h. 
am  häufigsten  im  Beginne  der  Betäubung,  und  können  dieselbe  Heftigkeit  er- 
reichen,  denselben  unheimlichen  Eindruck  machen,  wie  andere  „schlechte 
Narkosen*.  Aber  im  Ganzen  milder  verlaufend,  häufiger  ohne,  oder  mit 
massiger   Excitation,  seltener  mit  den  schwereren  Formen  der  Asphyxie, 
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seltener  mit  starken  Behinderungen  des  Pulses  n.  s.  w.  verbunden,  hat  der 
Gebrauch  dieses  Chloroforms  uns  bisher  gewisse  Vorzüge  dargeboten.  Der 
Chloroformtod  wird  aber  nicht  durch  die  Güte  des  Materials  und  nicht  durch 
die  CoDstruction  genial  ersonnener  Apparate  beseitigt  werden ;  die  unerklär- 
lichen Unglücksfalle  nach  wenigen  Tropfen  und  Minuten,  oder  nach  dem  ?oll- 
ständigen  Erwachen  aus  der  Betäubung  müssen  schliesslich  doch  wieder  auf 
Idiosynkrasie  bezogen  werden  und  sind  deshalb  wohl  nie  ganz  zu  vermeiden. 
Die  Idiosynkrasie  kann  man  nicht  erkennen;  derselbe  Kranke  kann  das  eine 
Mal  leicht  einschlafen,  und,  nach  wenigen  Tagen  von  Neuem  chloroformirt, 
die  heftigsten  und  schwersten  Störungen  darbieten.  Freilich  ist  das  in  der 
Regel  anders;  von  unseren  Kranken  wurden  30  2 mal,  7  3 mal»  und  je  einer 
4,  resp.  8  mal  chloroformirt;  die  grosse  Mehrzahl  hatte  beim  zweiten'  Mal  fast 
dieselben  Erscheinungen,  wie  bei  der  ersten  Betäubung,  so  dass  wir  in  diesen 
Fällen  aus  unserer  Liste  die  zu  erwartenden  Störungen  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit voraussagen  konnten.  Die  allgemein  bekannte  Thatsaohe,  dass  Potatoren 
schwer  zu  betäuben  sind,  dass  bei  ihnen  Sträuben,  Stöhnen,  Husten  und 
Spucken,  Qmsichschlagen,  Kieferklemme,  Cyanose,  Würgen  und  Erbrechen 
fast  regelmässig  eintritt,  dass  manche  von  ihnen  „überhaupt  nicht  zu  chlore- 
formiren**  sind.  d.  h.  so  ängstliche  Erscheinungen  darbieten,  dass  man  auf 
das  „Stadium  der  Toleranz"  verzichtet;  diese  Thatsache,  zusammen  mit  der, 
dass  der  grösste  Theil  unserer  Kranken  schwere  Schnapstrinker  sind,  mag  es 
erklären ,  dass  wir  so  wenige  sogenannte  normale  und  so  viele  schwer  durch- 
zuführende Narkosen  zu  verzeichnen  haben,  und  dass  es  uns  bei  allen  bis- 
herigen Versuchen,  welche  auch  im  letzten  Jahre  mehrfach  wiederholt  wurden, 
nicht  gelungen  ist,  die  mit  Chloroform  eingeleitete  Narkose  in  genügender 
Weise  mit  Aether  fortzuführen,  geschweige  denn,  nur  mit  Aethor  zu  narkoti- 
siren  (vergl.  den  vorigen  Bericht). 

5.    Die  Zeitdauer  der  einzelnen  Narkosen  ergiebt  folgende  Zusammen- 
stellung. 

Es  dauerten: 

bei  Kindern     79  Narkosen, 
weniger  als   15  Minuten  {  bei  Frauen     101 


{bei 
bei 
bei 

{ 
{ 


Männern  177 


it 


357    (2  Todesfälle), 
bei  Kindern      27  Narkosen, 
bis  zu  30  Minuten  {  bei  Frauen      100         „ 

bei  Männern  194         „ 

321. 
bei  Kindern     23  Narkosen, 
bis  zu  60  Minuten  {  bei  Frauen       72         „ 

bei  Männern  189         „ 


284. 


962. 

In  73  Fällen  masste  die  Betäubung  längere  Zeit,  1  mal  bei  einer  Strum- 
ectomie  ^^j^  Stunden  (105  Cbcm.  Pictet'sches  Chloroform)  je  Imal  135, 
130  und  125  Minuten  (65,  80  und  85  Cbcm.  Chloroform)  und  zwar  bei  einer  Lapa- 
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lotomie,  einer  Exarticulatio  hnmeri  and  einer  Halsdrüsenexstirpation  nnter- 
kalten  werden.  Die  letztgenannte  Operation  erforderte  noch  10 mal  eine 
äDger  dauernde  Betäubung:  2mal  je  2  Standen,  Imal  115,  1  mal  110  Mi- 
ttaten, 7  mal  zwischen  1  and  1 V4  Standen.  In  den  übrigen  59  Fällen  waren 
zwischen  1  and  1 V2  Stunden  nöthig. 

6.  Bei  der  Berechnung  des  yerbrauobten  Quantums  müssen  einzelne 
Beobachtungen  ausgeschieden  werden;  so  wurde  z.  B.  in  mehreren  Fällen  von 
Operation  an  der  Zunge  oder  im  Gesicht  sehr  yiel  Chloroform  (I  mal  in 
40  Mioaten  80  Cbcm.)  gebraucht,  weil  die  Maske  immer  ziemlich  weit  abge- 
balten werden  musste,  als  wahrend  der  Operation  weiter  chloroformirt  wurde. 
Es  ist  ausserdem  klar,  dass  diese  Berechnongen  nur  einen  sehr  bedingten  Ver- 
gleichswerth  besitzen;  bei  einer  Reihe  lange  dauernder  Operationen,  bei  denen 
die  Unterhaltung  der  Betaubong  mit  wenigen  Tropfen  geschieht  (ein  Kind  ge- 
brauchte in  50 Hinuten  GYj  Cbcm.).  kommen  pro  Minute  kleinere  Zahlen  her- 
aus, als  bei  einer  gleich  grossen  Reihe  kürzer  dauernder  Eingriffe  (siehe  den 
Torigen  Bericht).  Bei  den  73  länger  dauernden  Betaubangen  wurden  im 
Dorchschnitt  0,78  Cbcm.  Chloroform  pro  Minute  verbraucht  (beim  Chloral- 
Chloroform  mit  38  Fällen  0,8;  bei  Pictet 'sehen  Chloroform  mit  35  Fällen 
0,77  pCt.). 

8.  Ueble  Zufälle  wurden  bei  den  530  Narkosen  mit  Chloral-Chloroform 
72m&l  (13,6  pCt.),  bei  den  505  Narkosen  mit  Piotet'schem  Chloroform 
49mal  (9,7  pCt.)  beobachtet.  Heftiges  Würgen  und  Erbrechen  kam  bei  den 
erstaren  21  mal,  bei  den  letzteren  13  mal;  leichtere,  nach  gehörigem  Vor- 
schieben des  Kiefers  und  Aussetzen  des  Chloroforms  leicht  schwindende  Cyanose 
und  Behinderung  des  Atbmens  im  Ganzen  72 mal;  schwerere  Asphyxien,  Un- 
r^elmässigwerden  des  Pulses,  Aussetzen  desselben,  Erweiterung  der  Pu- 
pillen, tiefe  Cyanose  beim Chloral- Chloroform  10 mal,  beim  Pictet*schen  Chlo- 
roform 5  mal.  Bis  auf  die  beiden  oben  beschriebenen  Todesfälle  gelang  es 
dabei  in  kurzer  Zeit,  in  höchstens  1  Vj  Miouten  durch  faradische  Reizung 
der  Phrenici  bei  stark  vorgeschobenem  Kiefer  die  Asphyxie  zu  heben.  In 
einigen  Fällen  wurden  noch  künstliche  Atbembewegungen  und  Aetherinjec- 
tionen  angewandt.  Die  Tracheotomie  war  in  keinem  dieser  Fälle  angezeigt, 
weil  das  freie  Ein-  und  Ausstreichen  der  Luft  bei  den  durch  Reizung  der 
Phrenici  oder  durch  künstliche  Respiration  bewirkten  Atbembewegungen  be- 
wies, dass  Kehlkopf  und  Luftröhre  frei  waren. 

Von  der  ^looalen  Anästhesie*"  wurde  in  39  Fällen,  bei  35  Männern 
and  4  Frauen,  37mal  mildem  Aetherspray  and  2mal  (von  Wiesendanger) 
mit  flüssiger  Kohlensäure  Gebrauch  gemacht.  Leider  ist  bei  Kindern  und  bei 
der  grossen  Zahl  aufgeregter  und  unverständiger  Kranken  das  Operiren  bei 
localer  Anästhesie  mit  so  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  dass  man  bei 
ihnen  auch  für  verhältnissmässig  kleinere  Eingriffe  nicht  auf  die  allgemeine 
Betäubung  Torzichten  kann. 

3.  Bardenheuer,  Bürgerhospital  in  Cöln.  —  I.April  1891  bis  eben  da- 
hin 1892.  Anzahl  der  Narkosen:  2423.  Bei  ungefähr  2000  Narkosen  wurde 
Morphiaminjeotion   vorausgeschickt.     Bf   Morph,   hyd rochier.   0,3.    Atropin. 
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sulfar.  0,015.  Aq.  destill.  30,0.  Bei  M&DDern  bierroD  1  Spritee,  bei  Wei- 
bern Vs»  ^^^  Kindern  Vs*— V2  Spritse.  l  Todesfall;  betreffend  Uj&hriges 
M&doben.  Aassetzen  des  Pulses  bei  fortdauernder  Atbmnng.  Obduction 
zeigte  Tollständige  Verwachsang  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen,  ausge- 
dehnte sobwartige  Verwachsungen  des  Herzbeutels  mit  der  Pleura  oostalis. 

4.  Billroth,  Chirurgische  Klinik  in  Wien,  (Berioht  des  Privatdocenten 
Herrn  Dr.  Freiherm  von  Eiseisberg).  —  1.  1.  Januar  1891  bis  28.  Mai 
1892.  —  2.  Mischung  von  Chloroform  (100),  Aether  (30),  Alkohol  (30), 
1081  Karkosen,  darunter  179  über  1  Stunde,  bis  zu  4  Stunden  dauernd; 
3 mal  trat  vorübergehender  Collaps  ein,  darunter  2mal  bei  der  Bassini'schen 
Radicaloperation  der  Hernien.  In  einem  Falle  von  Carbunkel  am  Oberarm 
trat  unmittelbar  nach  der  eine  Minute  nach  Verabreichung  des  Mittels  ge- 
machten Incision  Tod  ein.  Die  Obduction  erwies  hochgradige  fettige  Dege- 
neration des  Herzfleisohes.  (Näheres  über  diesen  Fall  s.  in  No.  11  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  berichtet  von  Dr.  Gleich.)  —  Ausserdem  252  Brom- 
äthyl-Narkosen  und  168  Cocain -Anästhesien  (3proo.  Lösung). 

5.  Boeters,  PrivatansUlt  zu  Görlitz.  —  1.  1.  Mai  1890  —  30.  April 
1892.  ^  2.  Chloroform.  —  3.  Marke  EH.  —  4.  Bei  1073  Narkosen  die 
Esmarch-Skinner'sche  Maske,  bei  14,  die  von  vornherein  als  länger 
danemd  angenommen  wurden ,  der  Junker'sche  Apparat.  —  5.  1087  Nar- 
kosen, darunter  280  mehr  als  1  Stunde,  bis  zu  3V2  Stunden  dauernd.  — 
6.  Verbrauch  von  Chloroform  pro  Minute  =:  0,495  Cbctm.,  Mazimal- 
verbrauch  bei  einer  Narkose  =  85  Cbctm.  —  7.  Vorausgeschickte 
Morphium -Injecttonen  in  244  Fällen.  —  8.  Uebele  Zufälle:  3  Asphyzien, 
1  Todesfall. 

Asphyxien,  von  denen  jedoch  der  1.  Fall  kaum  der  Narkose  zur 
Last  fallen  dürfte,  sondern  mehr  dem  Orundleiden: 

a)  Herr  J.  R.,  54  Jahre  alt,  stenosirendes  Laryxcarcinom.  Tracheotomie. 
Dauer  der  Narkose  30  Hinuten ;  Chlorofprmverbrauch  20  Cbcm.  Morphium-« 
injection  0,01.  —  Asphyxie,  die  nach  Einführung  der  Canüle  and  kurze  Zeit 
fortgeführter  künstlicher  Athmung  verschwindet.  Puls  war  immer  fühlbar  ge- 
blieben. 

b)  Fräulein  K. ,  61  Jahre  all,  Carcinoma  recti.  Bxstirpat.  reoti  vom 
After  aus.  2  Stunden  vor  der  Operation  20  Tropfen  Tot.  Opii;  unmittelbar 
vor  der  Narkose,  Morphium  -  Injection  0,015.  Dauer  der  Operation  2  Stan- 
den. Chloroformverbrauch  45  Cbcm.  Bsmarch' scher  Apparat.  In  der 
2.  Stunde  der  Operation  schwere  Asphyxie.  Künstliche  Athmung;  Luftein- 
blasung durch  einen  in  den  Larnyx  eingeführten  elastischer  Catheter  mittelst 
Qebläse.  Puls  war  fast  verschwunden.  Nach  10  Miauten  wieder  spontane 
Athmung. 

c)  Herr  F.,  29  Jahre  alt,  Hodentuberoulose.  Auskratzung.  Dauer  der 
Narkose  40  Minuten.  Cbloroformverbrauch  20  Cbcm.  Es march' scher  Ap- 
parat. Im  Beginne  der  Narkose  Aussetzen  von  Athmung  und  Puls.  Zwei 
Minuten  lang  künstliche  Athmung,  dann  wird  der  Puls  wieder  fühlbar  aad 
tritt  spontane  Athmang  wieder  ein. 
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Todesfall,  der  erste  w&hrend  einer  12jährigen  praoiisoben  Tbätig- 
kelty  unter  5 — 6000  Narkosen: 

Frikiü.  M.  S.,  24  Jabre  alt,  Tomor  mammae.  Dauer  der  Narkose 
20  Minnten.  Cbloroform?erbraacb  20  Cbom.,  Morpbium  0,01  sabontan. 
Ksmaroh'scber  Apparat.  Bedeutende  Erregung  im  Beginne  der  Narkose, 
dann  nibige  Atbmang,  Pols  regelmässig.  Plötzliob,  noch  yor  Beginn  der 
Operation,  Aussetzen  des  Pulses,  sehr  starke  Cyanose,  dabei  ungehinderter 
Fortgang  der  Athmung  noch  während  mebrerer  Minuten.  Es  fand  sieb  auch 
kein  Hindemiss  für  freie  Athmung.  Injectionen  von  Aether  und  Oampheröl. 
Als  die  spontane  Athmung  naohlässt,  künstliobe  Athmung,  Faradisation  der  Nn. 
pbrenici,  worauf  immer  wieder  einige  spontane  Athemzüge  erfolgen.  Direotes 
Luftoinblasen  mittelst  elastisoher  Catheter  und  Qummigebläse  in  den  Larynz. 
Die  letzten  spontanen  Athemzfige  sind  wohl  30  Minuten,  nachdem 
das  Aussetzen  des  Pulses  constatirt  wurde ,  noob  beobachtet  worden.  Kunst- 
liebe Atbmang  und  Faradisation  wurden  dann  noch  eine  Stunde  lang  ohne 
Erfolg  fortgesetzt.    Obdoction  wurde  nicht  gestattet. 

fi.  von  Bramann,  Chirurgische  Universitäts- Klinik  in  Halle  a.  S.  — 
1.  1.  April  1891  bis  31.  März  1892.  ^  2.  1  404  Narkosen  mit  Chloral- 
Chloroform  sind  ausgeführt  worden  (neben  etwa  1  500  Narkosen  in  der 
Poliklinik).  —  3.  Von  Merck  in  Darmstadt.  —  4.  Esmarch'sche 
Maske.  —  5.  Von  den  Narkosen  dauerten  307  länger  als  1  Stunde,  das 
Maximum  der  Zeitdauer  betrug  3  Va  Stunden,  bei  einer  wegen  Caroinom  unter- 
nommenen Darmreseotion ,  welche  trotz  Entfernung  von  12  Ctm.  Ueum,  dem 
ganzen  Colon  ascendens  und  10  Ctm.  Colon  transversum  und  Darmnaht  glück- 
lieb Tcrlaufen  ist.  —  6.  Der  Verbrauch  an  Chloroform  für  die  einzelnen  Nar- 
kosen stellte  sich  durchschnittlich  auf  66  Gramm,  das  Maximum  auf  125.  — 
7.  Bei  allen  kräftigen  erwachsenen  Personen  im  Alter  von  20 — 50  Jahren 
wurde  der  Narkose  wenige  Minuten  vorher  eine  Morphiuminjection  von  0,01 
bis  0,02,  bei  älteren  oder  jüngeren  Leuten  auch  nur  0,0075 — 0,01  gemacht, 
bei  Kindern  aber  niemals  Morphium  angewandt.  —  8.  10  Asphyxien  leich- 
teren Cbaracters,  welche  sämmtlich  durch  künstliche  Respiration  glücklich 
beseitigt  wurden;  kein  Todesfall.  Dasselbe  gilt  von  den  circa  1500  Nar- 
kosen in  der  Poliklinik. 

7.  Braun,  Chirurgische  Universitäts- Klinik  zu  Königsberg  in  Pr.  — 
1.  1.  October  1890  bis  1.  Mai  1892.  —  2.  Chloroformnarkosen.  —  3.  Von 
Stamer,    Noak  &  Comp,  in  Hamburg.  —  4.  Esmarch'scbe  Maske.   — 

5.  Dauer  eine  Stunde  und  darüber:   330,  längste  Narkose  240  Minuten.  — 

6.  Verbrauch  für  die  Minute:  a)  ohne  Morphium  im  Durchschnitt  1,07  Orm., 
b)  mit  Mormphium  im  Durchschnitt  1 ,03  Gramm ;  für  die  Narkose  im  Durch- 
Mhnitt:  ohne  Morphiom  43,13  Gramm,  mit  Morphium  55,1  Gramm,  Maximal- 
Tsrbrauch  in  240  Minuten  (ohne  Morphium)  297  Gramm.  —  7.  Morpbium- 
injectionen  in  182  Fallen.  —  8.  Uebele  Zufälle:  keine.  —  Bei  einem  polikli- 
nischen Kranken  erfolgte  der  Tod  kurze  Zeit  nach  einer  in  Narkose  vorge- 
nommenen Reposition  einer  Luxatio  humeri ;  ob  das  Chloroform  Schuld  war, 
ist  angewiss;  Autopsie  ergab  nichts. 
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8.  Alezander  Brenner,  St&dtisches  allgemeines  Krankenbans  in 
Linz  an  der  Donan.  —  1.  25.0ctober  1888  bis  30.  April  1892.  —  2.  1064 
Chloroform-Narkosen. —  3.  Marke  B.  H.  —  4.  Der  gewöhnlicbe  Drahtkorb  mit 
Flanellaberzug.  —  5.  Längste  Narkose  3  Standen.  —  6.  Nach  der  bis 
znm  Ende  1891  geübten  Methode  des  Aufgiessens  bis  za  250  Ccm.,  nach  der 
seit  1.  Janaar  1892  geübten  Methode  des  langsamen  Tropfens  nnr  bis  za 
60  Gem.,  gewöhnlich  20  Com.  —  7.  Nor  in  3  P&llen  Horphinminjeotion  vor- 
aasgesohickt.  —  8.  3  schwere  Asphyxien,  2  Todesfälle.  In  der  Zeit  das 
Aoftropfens  von  Chloroform  waren  die  übelen  Erscheinangen  bei  der  Narkose 
seltener  and  nur  1 7  Fälle,  wo  die  Narkose  nicht  ganz  glatt  war.  —  Die 
zwei  Chloroform -Todesfälle  sind: 

a)  Frau  Johanna  S.,  52  Jahre  alt,  kam  mit  einem  Reoial-Caroinom  zar 
Aufnahme  und  wurde  am  8.  II.  90  Vormittags  der  Operation  unterzogen. 
In  Steinschnittlage  war  das  Carcinom  bereits  losgelöst  und  der  Darm  her- 
untergezogen und  sollte  mit  dem  Thermocaater  abgetragen  werden,  als  die 
Kranke  erbrach  und  Abwehrbewegungen  ausführte.  Sie  wurde  also  tiefer 
narkotisirt  und  inzwischen  einige  spritzende  Qefasse  des  Operationsfeldes 
ligirt.  Da  hörte  plötzlich  die  Blutung  im  ganzen  Operationsfelde  auf  und 
als  ich  zur  Kranken  hinsah ,  lag  sie  mit  mittelweiten  Papillen  ToUständig  re- 
flezlos  und  blass,  machte  aber  noch  sechs  regelmässige  Athemzfige. 
Puls  und  Herzschlag  war  nicht  zu  fühlen.  Sofort  angestellte  künstliche 
Athmuug,  Eiectricität  in  der  Herzgegend,  Aetherinjection  etc.  blieben  erfolg- 
los. Der  Tod  war  V4  Standen  nach  Beginn  der  Karkose  erfolgt,  die  ver- 
brauchte Chloroformmenge  war  80  Ccm. 

Sectionsbefund :  Leiche  mittelgross,  blass,  mit  spärlichen  Todten- 
flecken  am  Rücken.  Linke  Lunge  rückwärts  angewachsen,  massig  blutreich. 
Rechte  Lunge  frei,  im  Unterlappen  massig  blathaltig,  im  Oberlappen  fast 
blutleer.  Im  Herzbeutel  circa  V4  ^^^^^  klaren  Serams.  Das  Herz  fettreich, 
der  rechte  Ventrikel  schlaff,  der  linke  contrahirt.  Die  Vorhofe  leer,  ebenso 
die  A.  pulmonalis.  lu  der  Aorta  dunkles,  flüssiges  Blut,  Herzfleisoh  braun, 
fettig  glänzend,  morsch.  Milz  auf  das  Doppelte  vergrössert,  bleigrau,  Pulpa 
zähe.  Leber  dunkelbraunschwarz,  blutreich.  Linke  Nierenvene  und  die 
Mesenterialvenen  strotzend  gefüllt.  Nieren  von  normaler  Grösse  und  Beschaf- 
fenheit. Magen  leer  und  contrahirt,  ebenso  wenig  Inhalt  in  den  übrigen 
Darmschlingen. 

b)  Ludwig  Freund  recte  Schmied,  35  Jahre  alt,  kam  wegen  einer  tuber- 
culösen  Mastdarmfistel  im  August  1891  zur  Aufnahme.  Sie  wurde  ihm  in 
Cocainanästhesie  gespalten,  kam  aber  nicht  zur  Heilung,  weshalb  am  9.  Sep- 
tember 1891  eine  neuerliche  Auskratzung  vorgenommen  werden  sollte.  Da 
die  Cocainanästhesie  das  erste  Mal  nahezu  erfolglos  war,  bat  der  Kranke  um 
Chloroformnarkose.  Da  bei  dem  kräftigen  Manne  ausser  seiner  Lungenerkran- 
kung  keinerlei  Erkrankung  nachgewiesen  war,  lag  auch  kein  Qrund  gegen 
Chloroform  vor.  Die  Narkose  begann,  es  waren  20  Ccm.  Chloroform  bereits 
aufgegossen,  als  nach  einem  bisher  massig  aufgeregten  Zählen  ein  sehr  hef- 
tiges Excitationsstadinm  eintrat.    Der  Kranke  wurde  an  Händen  und  Füssen 
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gehauen^  befand  sioh  übrigens  schon  in  der  Steinscbnittlage,  da  er  oiroam- 
anal  gereinigt  wurde,  als  pldtzliob  das  Oesioht  nnd  der  Hals  blanrotb  warden 
and  der  Pnls  ansblieb.  Der  Kranke  machte  noch  einige  Athemsüge, 
dann  erlosch  das  Leben.  Trotz  sofort  eingeleiteter,  künstlicher  Athmang 
traten  weder  Hen-  noch  Athembewegnngen  ein  und  anch  die  Gyanose  des 
Gesichts  blieb  besteben,  nar  verschwand  der  rothe  Ton  der  F&rbung  im  Mo- 
mente des  Herzstillstandes.  Die  Dauer*  der  Narkose  war  höchstens  8  Minaten. 
Die  Section  ergab:  Die  linke  Longe  hinten  und  oben  angewachsen. 
An  der  hinteren  Seite  des  Oberlappens  ausgedehnte  Ecchymosen.  Der  Ober- 
lappeo  von  dicht  gesäten  grauen  Knötchen  durchsetzt  nnd  starr  inflltrirt, 
ebenso  die  obere  Hälfte  des  Unterlappens.  Die  rechte  Lunge  in  ihrem  ganzen 
Umfange  angewachsen.  Der  Oberlappen  von  grauen  Knötchen  durchsetzt,  in 
der  Spitze  ein  haselnussgrosser  käsiger  Herd.  Herzbeutel  leer,  an  beiden  Yen- 
trikelflächen  mehrere  Sehnenflecken,  beide  Ventrikel  contrabirt  und  leer, 
Klappen  sart.  Herzmuskel  derb,  hellbraun.  — ^  Leber  gross,  derb,  dunkel- 
blanroth.  —  Milz  auf's  Doppelte  vergrössert,  Pulpa  leicht  zerreisslich.  Nieren 
gross,  massig  mit  Fett  bewachsen,  Kapsel  leicht  abstreifbar.  —  Schädeldach 
massig  dick,  harte  Hirnhaut  mit  der  Pia  fest  verwachsen,  zahlreiche  Pacchio- 
nische  Granulationen.  Pia  milchig  getrübt,  sehr  stark  ödematös.  Qefasse  der 
Basis  zart.     Himsubstanz  blass,  teigig. 

9.  F.  Bruns,  Chirurgische  Klinik  zu  Tübingen  (Bericht  des  Hrn.  Prof. 
Dr.  Garre).  —  1.  Mai  1891  bis  1.  Mai  1892.  Im  Ganzen  wurden  818  Nar- 
kosen  ausgeführt 

und  zwar  mit  Chloroform  299 

n       n       n    Aether         468 

„       „       ry    Bromatbyl      30 

,       „       ,  Pental  21 

sämmtlich  ohne  Todesfall. 

L  Von  den  299  Chloroform-Narkosen  waren  34  mit  Morphium 
combinirt,  in  der  Weise,  dass  unmittelbar  vor  der  Chloroform-Inhalation  0,01 
oder  0,02  Morph,  mur.  subcutan  inj icirt  wurde.  —  5.  Von  den  163  Chloroform- 
Narkosen,  bei  denen  die  Zeitdauer  notirt  ist,  beträgt  die  durchschnittliche 
Dauer  einer  Narkose  38  Minuten.  Als  Maximaldauer  sind  27^  Stunden,  als 
Minimum  5  Min.  verzeichnet.  —  3.  Fabrik  von  Benz  in  Böblingen.  —  4.  Stets 
Esmarch'sche  Maske  angewandt;  das  Chloroform  aus  einem  einfachen  Tropf- 
fiäschohen  aus  dunklem  Glas  je  in  kleinen  Quantitäten  aufgegossen.  —  8.  Es 
sind  10  Mal  d.  i.  in  3,3  pCt.  unangenehme  Störungen  verzeichnet,  die  auf 
Rechnung  der  Narkose  kommen ;  nämlich : 

a)  bei  einer  Amputatio  humeri  nach  einem  Verbrauch  von  kaum 
10  Ccm.  Chloroform,  CoUaps,  Athmung  und  Puls  schwach,  keine  Asphyxie. 
Aetherinjection. 

b)  bei  einer  Amputation  nach  10  Minuten  langer  Narkose,  CoUaps, 
Pupillen  weit,  Puls  vorhanden.  Narkose  aufgehoben. 

c)  Amput.  antibrachii.  Nach  15  Minuten  plötzlicher  Collaps,  pulslos. 
Narkose  unterbrochen.    Kopf  tief  gelagert,  knnstl.  Respiration.    Erholung. 
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d)  OoUapstastand.  AetherinjeotioD. 

e)  f)  und  g)  Der  Pols  wird  sohwaoh  z.  Tb.  anregelmässig.  Gbampher- 
InjectioD. 

h)  i)  ond  k)  Asphyxien  bei  2-,  15-  and  16j&hr.  Kindern;  in  einem 
Fall  80  schwer,  dass  die  Traoheoiomie  in  Frage  kam.  Künstliche  Respiration. 

IL  Bei  den  468  Aether-Narkosen,  die  in  25  pCt.  der  Falle  mit  Tor- 
aasgehender  Morphiamiojection  (0,01--0,02}  oombinirt  warsn,  berechnet  sioli 
die  dorohschnittliobe  Daaer  einer  Narkose  aaf  42  Minaten  ,  bei  einem  darch- 
schnittlichen  Aetherverbraach  ?on  102  Com.  pro  Karkose.  Die  Mazimaldaaer 
ist  notirt  mit  2V4  Stunden,  bei  einem  MaximaWerbraach  von  450  Gem. 
Aether,  ohne  üble  Folgen.  Das  Verhältniss  der  Zeitdauer  der  Narkose  sa 
dem  Stoffverbrauch  ist  ein  aasserordentlich  yariables.  So  ist  z.  B.  einmal  in 
l'/i  Standen  400  Gem.  Aether  verbraacht  worden,  während  zweimal  eine 
20  Minaten  lange  Narkose  mit  nar  20  Gem.  Aether  anterhalten  werden  konnte. 
M&nner  bes.  Potatoren  braachen  im  Allgemein  grössere  Quantitäten  Aether  bis 
zam  Eintritt  and  aach  zar  Uoterhaltung  der  Narkose,  als  Fraoen.  Im  Jahre 
1890  wurden  210  Narkosen  mit  Aether  ausgeführt  (?ergl.  hierüber  oben 
S.  63,  Oarri,  a.  a.  0.).  Rechnen  wir  diese  hierzu,  so  würde  unser  Ge- 
sammtbericht  sich  über  678  Aether-Narkosen  erstrecken.  Zur  Application 
der  Aetherdämpfe  bedienten  wir  uns  ausnahmslos  der  JuUiard 'sehen  Maske. 
Hat  der  Patient  erst  eine  Aetherprobe  inhalirt,  so  giessen  wir  sofort  30  Gem. 
in  die  Hasken,  decken  sie  übers  Gesicht  und  lassen  sie  ruhig  liegen.  Nar  die 
AthmuDg  wird  sorgfältig  controlirt.  —  Es  kam  Aether  parissim.  mit  spec. 
Gew.  von  0,72  aus  der  Fabrik  von  Bonz  und  Söhne  in  Böblingen  zur  Ver- 
wendung. —  Der  Durchschnittsverbrauch  in  V2B^^°^^6^^^^^'^^^®  ^^^^^^"^^ 
sich  auf  80  Gctm.  Aether.  —  Bei  den  678  Fällen  sind  8  Mal  =  1,2  pGt. 
beunruhigende  ZwischenföUe  verzeichnet,  die  der  Narkose  zur  Last  gelegt 
werden  müssen  (ein  Todesfall  kam  nicht  vor): 

a)  19 ach  kurzer  Narkose  oberflächliche  Athmung,  dann  Asphyxie,  die 
durch  künstliche  Respiration  rasch  gehoben  war.  Der  Puls  blieb  gut. 
Papillen  eng. 

b)  Stossweises  Inspirium  bei  weiter  Papille  ohne  Gornealreflex.  Puls 
regelmässig.  Verliert  sich  von  selbst  nach  Entfernung  der  Maske. 

0)  Nach  40  Minaten  langer  Narkose  und  Inhalation  von  105  Gem. 
Aether  und  0,01  Morph,  subcutan ,  Gheyne-Stokes'sches  Athmen,  das  eine 
Viertelstunde  lang  anhielt. 

d)  Gollapszustand  behoben  durch  3  Gampher-Injectionen;  1  stündige 
Narkose. 

e)  Dyspnoe  kurze  Zeit,  dann  normaler  Verlauf  der  Narkose. 

f)  und  g)  Gegen  den  Schluss  der  zweistündigen  Narkose  bei  Laparo- 
tomien (Ovariotomie  und  Darmstenose}  wird  der  Puls  schwach.  Gampher- 
injection. 

h)  Nach  einstündiger  Narkose  Gollapszustand.    Gampherinjection. 
Von  all'  den  genannten  Störungen  erholten  sich  die  Kranken  vollkommen, 
in.  Die  21  Pental-Narkosen  wurden  nur  bei  kleinen  chirurgischen 
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Eiogriffen  gemacht  —  koine  der  Narkosen  daaerte  länger  als  5  Minaten ;  der 
Verbraach  dea  Narooticams  schwankte  zwischen  7  and  25  Com.  Zweimal  war 
es  onmöglich  den  Patienten  za  narkotisiren.  Das  Mittel  warde  stets  mit  dem 
Jnnker'schen  Apparat  verabreicht.    Ueble  Zafalle  sind  nicht  za  verzeichnen. 

IV.  Die  30  Bromäthyl-Narkosen  waren  ebenfalls  nar  von  kurzer 
Dauer.  Verbraach  jeweilen  10  Ccm.,  die  aaf  einmal  in  die  mit  Wachstach 
öberzogene  Esmarch'sche  Maske  eingegossen  worden.  Merck'sches  Präpa- 
rat in  abgetheilten  Dosen,  die  gut  verschlossen  im  Dankein  aufbewahrt  werden. 
—  Keine  üblen  Zufälle.  Erfolg  meist  sehr  befriedigend. 

N.  Czerny,  Ghirorgische  Klinik  and  Poliklinik  zu  Heidelberg.  —  Vom 
15.  März  1891  bis  1.  Mai  1892  worden  daselbst  im  Ganzen  1624  Narkosen 
ausgeführt,  neben  1 4  localen  Anästhesien  mittelst  Gocaininjectionen. 

Art  der  Narkosen:  1)  nur  Chloroferm  1009,  2)  Morphium  sabcutan, 
dann  Chloroform  451,  3)  Morphium  sabcotan,  dann  Chloroform,  zum  Schlass 
Aether  36,  4)  Morphium  sabcutan,  dann  Aether  10,  5)  nur  Aether  14, 
6)  erst  Chloroform,  dann  Aether  66,  7)  Bromäthyl  31,  8)  nur  Morphium  sub- 
cutan 7;  Summa:  1624. 

Unter  den  1624  Narkosen  verlief  eine,  und  zwar  eine  reine  Chloro- 
form-Narkose, tödtlich  durch  Syncope;  bei  4  weiteren  trat  Stockung  der 
Athmong  oder  Herzthätigkeit  ein,  die  aber  jeweils  durch  künstliche  Respiration 
oder  Aetherinhalation  gehoben  werden  konnten.  3  von  denselben  waren  reine 
Chloroform-,  die  4.  eine  Morphium-Chloroform-Narkose. 

II.  vonEsmarch,  Chirurgische  Klinik  zu  Kiel.  —  Es  wurden  vom 
1.  April  1891  bis  zum  1.  April  1892  693  Narkosen  ausgeführt.  Leuten,  die 
über  16  Jahre  alt  waren,  wurde  bei  allen  Narkosen  von  voraussichtlich  längerer 
Dauer  0,01  gr.  Morphium  vorher  eingespritzt.  Angewandt  wurde  in  erster 
Linie  Cbloral-Chloroform,  vorübergehend  auch  Eischloroform  verwandt.  Am 
3.  November  1891  wurde  die  Trüpfelnarkose  eingeführt.  Da  aber  auf  hiesiger 
Klinik  während  des  Semesters  zu  Lehrzwecken  fast  lediglich  Studenten  chloro- 
formiren  and  diese  sich  in  der  Anwendung  der  Tröpfelnarkose  als  unzuver- 
lässig erwiesen,  wurde  sie  seit  dem  29.  April  1892  in  der  Klinik  nur  noch 
vereinzelt  (bei  Kindern  und  schwachen  Personen,  und  hier  in  der  Regel  von 
einem  Assistenten)  angewandt.  Einmal  wurde  bei  einer  Frau,  welche  an  Car- 
cinoma mammae  und  an  Struma  litt,  und  welche  nebenbei  einen  Herzfehler 
hatte,  die  Aether-Narkose  verwandt. 

An  üblen  Zufällen  in  der  Narkose  wurden  beobachtet: 

a)  9  Asphyxien,  welche  vorübergehend  künstliche  Athmung  nöthig 
machten. 

b)  20  sonstige  Störungen  (grosse  Aufgeregtheit,  Schwäche  des  Pulses, 
Asphyxie),  welche  das  Vorziehen  der  Zunge  erforderten. 

o)  Ein  Chloroform- Tod.  Es  handelte  sich  um  ein  Vs Jähriges  Kind,  bei 
dem  die  Radicaloperation  einer  sehr  grossen,  nioht  duroh  Brachband  zurück- 
zuhaltenden äusseren  Leistenhernie  ausgeführt  werden  sollte.  Die  Operation 
kam  Dicht  über  die  Freilegung  des  Bruchsackes  hinaus.  Der  Bruch  war  nicht 
reponirt  Es  war  TrOpfel-Narkose  angewandt.  Die  Menge  des  verbrauchten 
CUorofonnf  betrog  IVi  C^r. 
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Uebersicht:  693  Narkosen,  daranter:  Chloralobloroform-Narkosen  572, 
dabei  9  Asphyxien,  14  anderweitige  Störungen,  1  Todesfall;  von  diesen 
Chloralcbloroform-Narkosen  waren  Tröpfel- Narkosen  210,  dabei  5  Asphyxien , 
6  anderweitige  Störungen,  1  Todesfall.  Eischloroform-Narkosen  120,  dabei 
keine  Asphyxie,  anderweitige  Störungen  6.  Aether-Narkose  1,  war  gut. 

12.  von  Hacker,  Chirurgische  Abtheilung  des  Erzherzogin  Sophien- 
Spitals  in  Wien.  —  1.  1.  Januar  1891  bis  Ende  April  1892.  —  2.  a)  Chlo- 
roform (Billroth- Mischung,  Chloroform  100,0,  Aeth.  sulf.  und  Ale.  abs. 
ana  30,0)  in  153  Fällen,  b)  Bromäthyl  in  25  Fällen,  bei  kleineren  chirurgi- 
schen Eingriffen  (14)  und  Zahnextractionen.  c)  Pental  in  140  Fällen,  na- 
mentlich bei  Zahnextractionen.  —  3.  Bromäthyl:  Merck  (Darmstadt), 
Pental:  Kahlbaum  (Berlin),  Chloroform:  E.  H.  —  4.  Bei  Chloroform- 
Narkosen  durchschnittlich  ^4  ^i^  IV4  Stunden;  längste  Narkose  bei  einem 
marastisohen  Individuum  2V^  Stunden;  bei  Bromätbyl  mit  Breuer'scbem 
Korb  durchschnittlich  längste  II  Minuten,  mit  Gleich 'schem  15  Minuten; 
bei  Pental  längste  Narkose  31  Minuten.  —  5.  Maximal  verbrauch :  Chloro- 
form 200  Grm.,  Bromäthyl  60  Cctm.  (Potator)  in  15  Minuten  und  40  Cctm. 
in  10  Minuten,  Pental  60  Cctm.  (Potator),  sonst  5  bis  20  Cctm.  —  6.  Za 
Chloroform:  Esmarch 'scher  Korb,  in  etwa  10  Fällen  Breuer 'scher  Korb; 
zu  Bromäthyl:  Gleich'scher  Korb  in  17,  Breuer'scher  in  8  Fällen;  za 
Pental:  desgleichen;  zu  reinem  Cbloroform:  Junker'scher  Apparat  in 
4  Fällen,  Winter 'sehe  Vorrichtung  in  einem  Falle  von  halbseitiger  Larynx- 
exstirpation.  —  7.  Keine  Morphiumcombination.  —  8.  Asphyxien  nicht 
letal:  a)  bei  Chloroform  (B  i  1 1  r  0 1  h  •  Mischung)  3  Fälle :  1 )  Bmpyemoperation , 
45 jähr.  Frau  (Herz  gesund),  2)  Carcinoma  malae,  3)  Carcinoma  laryngis ; 
b)  Bromäthyl  keine;  c)  Pental  1  mal  bei  Zahnextraction  (hysterische  Frau), 
Opisthotonus.  Letal:  Ein  Fall  bei  Pental:  Herz-Shock  etwa  8  Minuten 
nach  Beginn  der  Narkose,  als  der  mit  hochgradigem  linksseitigen  Empyem 
behaftete  Kranke  sich  plötzlich  auf  die  rechte  Seite  drehte  (vielleicht  Ab- 
knickung  der  grossen  Gefässe).  —  Sectionsbefond :  Empyema  sin.,  Pleuritis 
serosa  dextra,  Dilatatio  cordis. 

13«  Hagedorn,  Aeassere  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu 
Magdeburg.  —  1.  Vom  I.Jan.  1891  bis  30.  April  1892  wurden  1254  Chloro- 
formnarkosen ausgeführt.  Im  Durchschnitt  kamen  auf  den  Monat  78,  auf  je 
zwei  Tage  5  Narkosen.  —  6.  Verbraucht  wurden  zu  diesen  Narkosen  in  den 
16  Monaten  38  Kgrm.  Chloroform,  im  Durchschnitt  auf  jede  Narkose  30,3  Grm. 
—  3.  Marke  E.  H.  Dasselbe  wurde  theils  rein,  theils  bei  ungefähr  der 
Hälfte  aller  Operirten  unter  gleichzeitiger  subcutaner  Anwendung  von  Mor- 
phium gegeben  (in  einer  Dosis  von  9 — 15  Mgr.)  kurz  vor  Beginn  der  Nar- 
kose. Es  hat  nach  unseren  Erfahmngen  die  Combination  von  Morphium  und 
Chloroform  den  Vortheil,  dass  das  Exaltationsstadium  vermieden  und  eine 
ruhigere  Narkose  ohne  allzu  grossen  Chloroformverbrauch  erzielt  wird.  — 
4.  Junker' scher  Apparat,  an  welchem  der  Blasebalg  für  den  Druck  der 
Hand  ersetzt  ist  durch  einen  mit  dem  Fuss  zu  bedienenden  Gummi ballon, 
wie  er  früher  hier  beim  Carbolspray  zur  Anwendung  kam,  so  dass  der  Chloro- 
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formireDde  mit  der  einen  Hand  die  Maske  hält  and  die  andere  zar  Bedienung 
des  Kranken  frei  behält.  Femer  ist  in  den  Schlauch  zwischen  Chloroform- 
flaache  nnd  Passballon  ein  Hahn  eingesobaltet,  vermöge  dessen  man  die  Menge 
der  in  die  Flasche  einströmenden  Luft  nnd  dadaroh  auch  die  Menge  des  aas 
der  Flasche  aasströmenden  Chloroforms  vermindero  kann.  Als  Maske  wurde 
thetls  eine  solche  von  Leder,  theils  eine  aas  Draht  geformte  mit  waschbarem 
Flanellüberzag  angewendet.  Das  fluchtige  Chloroform  strömt  ans  einem  der 
Nase  des  Patienten  gegeoäberliegenden  Röhrchen  darch  sechs  Oeffnungen, 
die  seitlich  angebracht  sind,  heraus.  Dadurch  wird  vermieden,  dass  bei 
starkem  Treten  zu  Beginn  der  Narkose  das  zuweilen  aus  den  Oeffnangen  her- 
aasspritsende  Chloroform  den  Flanelläberzag,  nicht  aber  das  Qesicht  des 
Patienten  benetzen  kann.  Das  ganze  Gestell  ist  durchaus  dem  bekannten 
Drahtgestell  von  Esmarch  nachgebildet  und  auch  nicht  eben  schwerer.  Es 
hat  sich  gut  bewährt  und  wird  jetzt  fast  ausschliesslich  angewendet.  Wir 
bezogen  dasselbe  von  Krone  und  Seesemann  iu  London  nebst  dem  Apparat, 
der  dareh  eine  leicht  bewegliche  Feder  in  der  Richtung  der  Exspirationsluft 
des  Kranken  ein  sicheres  Zeichen  für  die  unnnterhrochene  Athmong  gehen 
soIL  Er  hat  sich  darin  nicht  als  sicher  bewährt,  da  auch  bei  stillstehender 
Athmnng  durch  scharfes  Zutreten  auf  den  Ballon  des  Chloroform-Apparates 
die  Feder  vom  ausströmenden  Chloroform  bewegt  wurde.  Wir  ziehen  deshalb 
die  Beobachtung  des  Brustkorbes  als  sicherer  vor.  —  8.  Ueble  Zufälle  sind 
innerhalb  der  letzten  16 Monate  bei  unseren  Narkosen  nicht  beobachtet  worden. 
Nor  einmal  kam  es  bei  einem  4jährigen  Kinde  nach  etwa  5  Minuten  dauern- 
der Narkose  bei  Auskratzung  einer  Caries  metaoarporum  zu  plötzlichem  Still- 
stand der  Athmung  und  fast  anfuhlbarem  Pulse ;  sofort  eingeleitete  künst- 
liche Athmnng  brachte  Respiration  und  Puls  wieder  in  Ordnung  und  be- 
seitigte die  Gefahr.  —  5.  Die  längste  Narkose  gelegentlich  einer  Gaste- Bntero- 
stomie  von  nahezu  dreiständiger  Dauer  verlief  ohne  Zwischenfälle  oder  üble 
Folgen. 

Von  anderen  Betäubungsmitteln  ausser  Chlf.  kam  nur  noch  das  Brom- 
äth  jl  sor  Anwendung  bei  kurzen  schmerzhaften  Operationen,  Inoisionen  von 
Panaiitien,  Abscessen,  bei  Nageleztraotionen,  Ezstirpationen  von  kleinen  Ge- 
schwülsten, Ausschabung  von  Rachengranulationen.  Es  wurden  in  der  Zeit 
von  Anfang  Mai  1891  bis  Ende  April  1892  gegen  100  Narkosen  damit  vor- 
genommen. —  Ueble  Zulalle  wurden,  ausser  einer  Ohnmacht,  die  bald  vor- 
überging, nicht  beobachtet.  Wir  bezogen  das  Bromäthyl  in  den  bekannten 
gelben  Gläsern  mit  30Grm.  Inhalt.  Zu  einer  kurzen  Narkose  genügte  meistens 
eine  solche  Dosis,  die  in  zwei  Portionen  mit  Zwischenraum  von  zwei  Minuten 
gegeben  wurde.  Nach  der  jedem  Fläschchen  beigegebenen  Gebrauchsan- 
weisung warde  das  Mittel  auch  von  uns  durch  Aufgiessen  auf  eine  stets  frisch 
ans  einem  Handtach  gefertigte  Düte  zum  Einathmen  gebracht.  In  einem 
Falle  haben  wir  zur  Verlängerung  der  Narkose  zwei  Fläschchen,  also  60Grm. 
Bromäthyl  angewendet  und  damit  eine  Narkose  von  etwa  7  Minuten  erzielt. 
—Bei  fast  allen  Narkosen  hat  es  den  Erwartungen  entsprochen.  Die  Patienten 
fühlten  sich  nach  der  2—8  Minuten  dauernden  Narkose  ganz  wohl;  sie  blieben 
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frei  von  jeder  Uebelkeii,  BreohDeigang,  ohne  irgend  welohes  Unbehagen  oder 
Mfidigkeit,  so  dass  sie  sofort,  als  ob  niohts  vorgefallen,  entlassen  werden 
konnten.  Za  Eingriffen,  bei  denen  eine  Erschiaffang  der  Maskalatnr  verlangt 
wird,  ist  dasselbe  nach  unseren  Beobachtungen  nicht  anwendbar. 

14.  Heock,  Ghirurgisohe  Abtheilnng  des  allgemeinen  Krankeohaoses  za 
Mannheim.  —  1.  1.  Jan.  1891  bis  90.  April  1892.  —  2.  808  reine  Chloral-Chlo- 
roform-,  38  Chloroform  Morphiam-,  22  Aether-,  4Bromäthyl-,  Samma  d72Nar- 
kosen.  —  3.  a)  Chloral  Chloroform  bis  sam  1.  Gotober  1891  von  Sohering^ 
in  Berlin,  seit  dem  1.  Gotober  ehemische  Fabrik  von  Müller  und  D ahoi 8 
in  Rheinaa  bei  Mannheim;  b)  Aether  von  Gehe  &  Co.  in  Dresden.  —  4.  Znm 
Chloroformiren  ein  gewöhnlicher,  mit  Flanell  überzogener  Chloroformkorb, 
znmAetherisiren  dieCzerny'sche  Aethermaske,  die  der  Carsch  mann 'sehen 
Maske  sehr  ähnlich  ist.  —  5.  Ungewöhnlich  lange  Narkosen:  a)  4  Chloro- 
form-Narkosen bis  za  IV4  —  ^V-i  Standen  Dauer  (Herniotomie  und  Darai- 
resection  wegen  Gangran,  Epitheliom  der  rechten  Schläfe  mit  Plastik,  Exstir- 
pation  bei  Caroinom  des  Larynx  und  Oesophagus,  doppelseitige  intraligamen- 
tose  Ovariencyste},  b)  2  Narkosen,  mit  Chloroform  beginnend,  dann  Aether 
272^3  Stunden  (Resection  von  32  Ctm.  Darm  bei  Stenose  und  Ulcerationen 
im  Coecum  nach  Typhlitis,  Enteroanastomose  bei  unexstirpirbarem  Caroinom 
des  Colon).  0)  2  reine  Aether -Narkosen  von  2V4  —  2%  Standen  Dauer 
(Pylorusresection ,  Gastroenterostomie  und  Magen  •  Caroinom).  Alle  diese 
langen  Narkosen  verliefen  ohne  unangenehmen  Zwischenfall  und  hatten 
keine  nachtheiligen  Folgen,  besonders  fast  kein  Erbrechen  oder  wenigstens 
nicht  mehr  Erbrechen,  wie  kurze  Narkosen  es  oft  nach  sich  ziehen.  — 
6.  Aufzeichnungen  über  den  Verbrauch  von  Chloroform  eist  seit  dem  1.  Jan. 
1892,  wo  ich  die  sogen.  Tropfmethode  von  Zuckerkandl,  Lauenstein, 
Kocher  u.  A.  angewandt  habe.  Auch  ich  kann  bestätigen,  dass  die  Nar- 
kosen dabei  ruhiger  sind,  weniger  Erbrechen  nach  sich  ziehen  und  dass 
weniger  Chloroform  wie  früher  verbraucht  wird.  —  7.  Leichte  Störungen 
der  Athmung  worden  mitunter  beobachtet,  schwere  nicht.  —  Ein  Todes- 
fall während  der  Narkose  kam  vor  am  26.  Februar  1891  und  zwar  bei 
reiner  Chloroformanwendung.  Es  handelte  sich  um  die  Exstirpation  eines 
Lymphosarkoms  der  rechten  Achselhöhle  bei  einer  52  J.  alten,  ziemlich  oor- 
pulenten  Frau,  Herzbefund  bot  bei  der  Untersuchung  vor  der  Narkose  niohts 
Besonderes.  Der  Verlauf  war  folgender:  Fat.  im  Beginn  der  Narkose  ziem- 
lich aufgeregt,  ist  aber  doch  ziemlich  bald  so  tief  narkotisirt,  dass  mit  der 
Operation  begonnen  werden  kann.  Wie  dieselbe  etwa  halb  vollendet  ist  (d.  h. 
ca.  20  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose),  vnrd  die  Fat.  wieder  unruhig.  Es 
wird,  um  frisches  Chloroform  aufzugiessen,  die  Maske  vom  Gesicht  entfernt, 
Fat.  fängt  an  zu  erbrechen  und  noch  ehe  die  Maske  wieder  auf  das  Gesicht 
gelegt  ist,  verschwindet  der  Puls,  die  Gesichtsfarbe  wird  blassbläulich,  das 
aus  der  Operationswunde  ausfliessende  Blut  dunkel.  Die  Herztöne  sind  ver- 
schwunden, während  die  Athmung  spontan  noch  ca.  V4— V2  Minute  weiter 
geht.  Bei  sofort  eingeleiteter  künstlicher  Athmung  folgten  noch  ca.  V4  Stunde 
lang,  wenn  mit  derselben  aufgehört  wurde,  spontane  Athemzüge,  später  nicht 
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■ehr.  Der  Pale  kam  trots  Aetherinjeotionen  etc.  nicht  wieder.  Die  künst- 
liche Athmnng  wurde  1  Stande  lang  fortgesetzt. 

Secüonsergebniss :  Herz  schlaff  und  dünnwandig,  enthält  keine  Laft- 
hlasen.  Papülarmuskeln  bieten  Anzeichen  beginnender  Fettdegeneration. 
Henklappen  normal.  Blut  im  Herzen  grösstentheils  flüssig.  Aorta  stellen- 
weise atheromatös.  In  der  rechten  Pleara  and  Lange  mehrfache  Hirsekorn-  bis 
Bohnengrosse  Saroommetastasen.  Palmonalarterie  frei.  Die  chemische  Unter- 
sochnng  des  Restes  des  yerwandten  Chloroforms  ergab  eine  normale  Be- 
schaffenheit des  letzteren.  ~  Eine  grössere  Vene  war  bei  der  Operation  nicht 
ferletzt  worden. 

Bemerkenswerth  dürfte  dann  noch  folgender  Fall  sein:  Patientin  ?on 
li  Jahren  mit  gesanden  inneren  Organen,  yor  1 V2  Jahren  chloroformirt  zam 
Zwecke  eines  Redressement  and  Anlegen  eines  Qypsrerbandes  bei  Genu  yal- 
gam.  Damals  mehrtägiges  Erbrechen  nach  der  Narkose,  wodurch  das  Kind 
recht  herunter  kam,  nach  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes.  (Pat.  war 
damals  nicht  im  Spital,  sondern  wurde  nach  der  Narkose  nach  Hause  in  ein 
benachbartes  Dorf  gebracht.)  —  Ende  November  y.  J.  Aufnahme  in  das 
hiesige  Krankenhaus,  weil  das  Genu  yalgum  sich  wieder  sehr  yerschlimmert 
hatte  und  Patientin  kaum  gehen  konnte.  —  Am  l.Dec.l891  Osteotomie,  doch 
wurden  zuerst  nur  wenige  Zuge  Chloroform  gegeben,  bis  Pat.  leidlich  ruhig 
war;  dann  wurde  mit  Aether  narkotisirt.  Während  der  Narkose  yielfaches 
Würgen.  Dauer  der  ganzen  Narkose  20  Minuten.  Nach  der  Narkose  andauern- 
des, unstillbares  Erbrechen,  zunehmende  Schwäche  und  Tod  an  Erschöpfung 
am  4.  December  trotz  Bmährang  per  rectum,  Campherätherinjectionen,  Koch- 
salzinfusionen etc.  Vom  3.  Dec.  an  leichter  Icterus,  wie  er  ja  nicht  selten 
nach  Narkosen  yorkommt.    Reactionsloser  und  fieberloser  Wundverlauf. 

Seotion  ergiebt  nichts  Besonderes.  Gehirn,  Brust-,  Unterleibsorgane, 
Nieren  ohne  nachweisbare  Veränderung.  Keine  Anzeichen  von  Fettembolie. 
Wunde  reactionslos. 

B.  Heusner,  Städtisches  Krankenhaus  zu  Barmen  (Bericht  des  Assi- 
stenzarztes Dr.  Blank).  —  1.  21.  Mai  1891  bis  1.  Mai  1892.  —  2.  Insge- 
sammt  510  Chloroform-Narkosen  an  204  Männern,  175  Frauen,  131  Kindern 
(alle  unter  14  Jahren).  —  6.  Die  Narkosen  dauerten  zusammen  27828  Mi- 
nuten =  463,8  Stunden,  die  Gesammtmenge  des  yerbrauchten  Chloroforms 
betragt  15841  Gr.  Es  wurde  also  im  Durchschnitt  für  die  Minute  gebraucht 
0,5692  Gr.  Chloroform.  —  7.  In  71  Fällen  (69  Männer  und  2  Frauen)  wurde 
5  Minuten  yor  Beginn  der  Narkose  Morph,  mur.  subcutan  gegeben ;  meisteas 
0,01 — 0,02;  bisweilen  0,03,  einmal  0,05.  Sämmtliche  Narkosen  wurden 
geleitet  nach  den  yon  dem  diesseitigen  Oberarzte,  Herrn  Sanitätsrath 
Dr.  L.  Heusner  zusammengestellten  Regeln.*)  —  8.  In  6  Fällen  musste 


*)  Regeln  für  die  Anwendung  des  Chloroforms.  Zusammen- 
fsetellt  für  das  Operationszimmer  yon  Oberarzt  Sanitätsrath  Dr.  L.  Heusner. 

1.  Yor  Jeder  Narkose  muss  man  sich  überzeugen,  ob  der  Kranke  nicht 
küostliohe  Zähne,  Kautabak  u.  dergl.  im  Munde  hat;  auch  yersäume  man  nie, 

▼.  L«a(«nb«ek,  Areh.  /.  Chirnrgi«.  ZLV.  1.  g 
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wegen  SistireDS  der  Athmang  kanstliche  Athmang  gemacht  werden,   dooh 

athmeten  die   Patienten  stets  nach   böohstens  3  Minaten  wieder  spontan. 

Ein  Todesfall  kam  nicht  vor.  —    4.  Während  früher  stets  Drahtmasken 


das  Hers  zn  aascnltiren.  Scbnürmieder  und  beengende  Eleidangsatuoke 
müssen  entfernt,  und  die  Magengrabe  mogliohst  frei  gemacht  werden,  weil 
man  Ton  hier  am  besten  die  Athembewegongen  beobachten  kann.  Der  Ghloro- 
formirende  soll  keine  anderen  Bülfeleistungen  bei  der  Operation  übernehment 
sich  auch  nicht  an  Gesprächen  betheiligen,  sondern  seine  Aufmerksamkeit 
einzig  und  allein  auf  den  Verlauf  der  Narkose  richten,  für  welche  er  die  Ver- 
antwortung mit  zu  trapten  hat. 

2.  Es  soll  zum  Chloroformiren  nur  bestes  Chloroform  verwendet  werden, 
und  dasselbe  soll  in  Fläschchen  von  höchstens  20  Gr.  Inhalt  verabreicht  wer- 
den, damit  man  sich  jeden  Aogenblick  der  verbrauchten  Menge  bewosst  ist 
und  bei  Unglücksfällen  einen  dem  Staatsanwälte  genügenden  Nachweis  darüber 
führen  kann. 

8.  Je  weniger  Chloroform  im  gegebenen  Falle  verbraucht  wird,  desto 
gr58ser  i&t  Kunst  und  Verdienst  des  Chloroformirenden.  Uebersteigt  der  Ge- 
halt der  Atbemluft  an  Chloroform  lOpCt.,  so  droht  Vergiftongstod ;  daher 
soll  man  jedesmal  nicht  mehr  als  10—20  Tropfen  aufträufeln  und  mit  dem 
Nachschütten  warten,  bis  von  der  Feuchtigkeit  nichts  mehr  zu  sehen  ist. 
Wer  durch  hastiges  und  massenhaftes  Beträufeln  der  Maske  den  Eintritt  der 
Betäubung  zu  beschleunigen  sucht,  wird  leicht  bedenkliche  Störungen  der 
Athmung  erleben ;  wer  gar  in  dieser  unvorsichtigen  Weise  weiter  chloroformirt, 
nachdem  der  Comealreflex  erloschen  ist,  riskirt,  dass  dem  Stillestehen  der 
Athmung  die  Lähmung  des  Herzens  auf  dem  Fusse  folgt. 

4.   Mit  dem  Beginne  der  Operation  wie  auch  dem  Reinigen  des  Operations- 
feldes und  anderen  Manipulationen  muss  bis  zum  Eintritt  völliger  Narkose  ge 
wartet  werden.    Jede  Beunruhigung  des  Kranken,  selbst  das  zu  häufige  Prüfen 
des  CornealreÜexes  oder  lautes  Sprechen  verzögert  den  Eintritt  der  Betäubung, 
vermehrt  den  Chloroformverbrauch  und  die  Gefahr. 

ö.  Die  Narkose  wird  sehr  ersohwert,  die  Gefahr  bedeutend  vermehrt 
durch  Aufregung  und  Angst,  daher  soll  man  den  Kranken  durch  freundlichen 
Zuspruch  ablenken  und  Alles,  was  ihn  erschrecken  kann,  fernhalten.  Aus 
diesem  Grunde  ist  es  besser,  die  Narkose  nicht  in  dem  Operationszimmer 
selbst  mit  seinen  Schrecknissen  einzuleiten,  sondern  in  einem  passenden 
Seitengelasse. 

6.  Auch  die  AnfüUung  des  Magens  und  Darmes  verzögert  und  erschwert 
den  Eintritt  der  Narkose  und  bringt  noch  dazu  durch  Brechreiz  Erstickungs- 
gefahr. Patienten,  welche  das  Gebot  nüchtern  zu  bleiben  nicht  beobachten, 
soll  man  un nachsieb tli oh  zurückstellen.  Auch  empfiehlt  es  sich,  am  Tage 
vor  der  Narkose  ein  Abführmittel  zu  verabreichen.  Falls  aber  ausnahmsweise 
bei  gefülltem  Verdauungscanale,  z.  B.  bei  Darmverschluss ! ,  operirt  werden 
musS|  soll  man  nicht  versäumen,  den  Magen  vorher  auszupumpen. 

7.  Bei  manchen  Personen  bewirkt  der  Chloroformreiz  eine  massenhafte 
Secretion  in  den  Luft-  und  Speisewegen,  so  dass  hierdurch  allein  Erstickungs- 
gefahr herbeigeführt  werden  kann.  Solche  Kranke  müssen  öfters  zur  Aas- 
leerung der  Sohleimmassen,  die  sich  in  Schlund  und  Luftröhre  ansammeln, 
auf  die  Seite  gelegt  werden. 

8.  Durch  das  Chloroform  wird  die  Herzkraft  und  der  Blutdruck  herab* 
gesetzt.  Daher  sollen  Kranke,  deren  Herz  durch  frische  Endo-  oder  Perioar- 
ditis,  pericarditische  Verwachsungen,  fettige  Degeneration  des  Herzfleisches, 
übermässige  Fettsucht,  hochgradiges  Emphysem  u.  dergl.  bereits  geschwächt 
oder  überlastet  ist,  in  der  Regel  von  der  Narkose  ausgeschlossen  werden. 
Dagegen  bilden  Klappenfehler,   allgemeine  Eörperschwäohe   und  vorgerücktes 
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mit  wasohbacen  Flanellabenägen  benutzt  worden,  ist  neaerdings  die  von 
Schimmelbascb  angegebene  Maske  in  Gebranob;  der  Stoffüberzog,  eine 
4^he  Lage  gewöbnlicber  Verbandgaze,  wird  jedesmal  erneaert.  —  5.  Die 
längste  Narkose  dauerte  175  Minuten,  Chloroformrerbraocb  95  Grm.  und 
0,03  Morph,  mur.  Der  relatir  höchste  Ghloroformverbrauoh  betrug  85  Grm. 
in  77  Minuten. 

Ausser  Chloroform  wurden  neuerdings  Bromaethyl  und  Pental  zum 
Harkotiairen  benutzt,  doch  nicht  in  so  yielen  Fällen,  dass  man  daraus  prac- 
tisoh  Torwerthbare  Zahlen  gewinnen  könnte.  Ueble  Zufalle  kamen  auch  da- 
bei nicht  vor. 

14.  James  Israel,  Krankenhaus  der  jüdischen  Gemeinde  zu  Berlin.  -^ 
1.  1.  Juli  1890  bis  1.  Mai  1892.  —  2.  Ausschliesslich  Chloroform.  ~ 
3.  Mariie  B.  H.  Gesammtzahl  derNarcosen  593.  —  4.  Esmarch's  Maske, 
Znngeniange.  —  5.  74  Narkosen  dauerten  1 — 2,  34  2—3,  1  über  3 Stunden. 
—  6.  Gesammtyerbrauch  15510  Gr.;  DurchschnittsTerbrauoh  0,717  p.  Min. 
Seit  Eiofuhrnng  des  perpetuirlichen  Tröpfeins  des  Chloroforms  Durohschnitts- 
▼erbrauch  0,407  p.Min.  Mazimal?erbrauch  anChloroiorm  180  Gr.  pro  Operation 
(Imal).  —  7.  25 mal  wurden  Morphiuminjectionen  vorausgeschickt.  —  8. 
Asphyxien  6  mal,  und  zwar  wurden  a)  3  durch  künstliche  Athmung  beseitigt, 
b)  2  Falie  (Angina  phlegmonosa  und  Hydrocele  testis)  durch  die  Traoheotomie 
mit  Erfolg  beseitigt,  c)  1  Todesfall.  In  diesem  Falle  trat  am  Ende  des  Ver- 
bandes D4oh  3  stündiger  Narkose  mit  30  gr.  Chloroform  CoUaps  ein,  der  aber 
durch  Campherinjectionen  nach  30  Minuten  günstig  beeinflusst  wurde.  Drei 
Stunden  post  operationem  trat  Erbrechen  auf,  Asphyxie,  Krämpfe,  Cyanose. 
In  1  Minute  Exitus  letalis.  Section  ergab:  Aspiration  von  Erbrochenem 
(Kaffee  und  Schleim  in  den  kleinsten  Bronchien). 

17.  Julliard,  Chirurgische  Klinik  in  Genf.  —  Depuis  l'annöe  1877  a 
date  de  laquelle  j'ai  renonoö  au  chlorofoime  pour  adopter  l'öther  jusqu*a  la 


Alter«   so  lange    keine  erheblichen  Stauungserscheinnngen   auftreten,   keine 
Gegenanzeige. 

9.  Puls  und  Papille  müssen  stets  unter  Controle  gehalten  werden; 
doch  vergesse  man  nicht,  dass  auch  durch  Uebelkeit  und  wiederkehrende 
Sehmenempfindung  Erweiterung  der  Papille  und  Pulsstörungen  erzeugt  wer- 
den können.  Das  Herannahen  von  gefährlicher  Erschlaffung  des  Herzens 
und  Adersystems  macht  sich  an  einer  blassbläuliohen  Färbung  der  Lippen 
und  Ohren  oft  besser  und  früher  kenntlich  als  an  Puls-  und  Athembe- 
wegungen. 

10.  Tritt  Athemnoth  durch  Zurücksinken  des  Zungengrundes  ein,  so 
schiebt  man  den  Unterkiefer  mit  Hülfe  beider  Hände  nach  vorn,  indem  man 
die  Fingerspitzen  dicht  unter  den  Ohrläppchen  fest  gegen  die  aufsteigenden 
Kieferäste  andrückt.  Diese  Methode  ist  ebenso  sicher,  aber  schonender  als  die 
Anwendung  der  Zungensange.  in  besonders  schwierigen  Fällen  kann  man 
das  Zungenbein  mit  Hülfe  eines  Wundhäkchens  emporziehen,  oder  selbst  eine 
Fadensehlinge  durch  die  Zunge  legen.  Bei  manchen  Kranken  müssen  auch 
noch  die  schlaffen  Lippen  und  Nasenflügel,  die  von  der  Inspirationsluft  gegen- 
einander gedrängt  werden,  künstlich  offen  gehalten  werden. 

(Sonderab<&uck  aus  der  Deutschen  Medioinischen  Wochenschrift  1891, 
Ne.89.) 
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fio  de  1890  j*ai  fait  3654  ^th^risations  rapport^s  dans  mon  memoire  para 
ea  1891  *)  oü  je  disais  qoe  non  sealement  je  n'avais  pas  ea  de  morts,  mais 
qae  je  n^avais  pas  en  ane  alerte  inqaiötante.  —  Qae  je  n^avais  pas  du  faire 
nne  seale  fois  la  respiration  artifioielle.  —  Qae  je  n*ayais  pas  du  non  plas 
interrompre  nne  Operation  poar  parer  ä  on  acoident  de  l'anestb^sie. 

Depais  1891  ä  la  fin  d*Avril  1992  j'ai  fait  510  öth6risations:  dootll2 
avec  administration  de  la  morphine  ä  la  dose  d'uo  ctgr.  poar  les  hommes  et 
d'un  dem!  ctgr.  poar  les  femmes. 

Gomme  pr^c^demment  je  n'ai  pas  ea  de  morts  ni  d*accident  inqai^tant: 
Saaf  dans  deax  caa  oü  j'ai  du  pratiquer  la  respiration  artifioielle  poar  oaase 
d'arrlt  de  la  respiration.  Voioi  ces  deax  cas: 

I.  —  Homme  de  57  ans  fort  et  plöthoriqae  aaqael  je  fais  la  oystotomie 
sas-pabienne  poar  on  papillome  de  la  vessie.  —  L'anesth^sie  est  penible:  la 
faoe  se  congestionne  et  se  cyanose:  la  respiration  est  difficile  et  stertorease. 
Vers  le  miliea  de  l'op6ratioo  la  respiration  faiblit  et  finit  par  s'arr^ter  toat- 
a-fait.  Aspersions  d'eaa  froide  sar  la  figare  et  respiration  artifioielle.  En 
deax  minates  les  moufements  respiratoires  sont  rötablis:  et  Top^  ratton  se 
termine  sans  inoident.  Le  malade  gaörit  parfaitement. 

Pendant  oette  anestbösie  dans  laqaelle  on  poa?ait  oraindre  an  aooident, 
le  poals  fat  trös  exactement  sarveillö.  11  n'a  pas  faibli  an  instant.  Pendant 
les  deax  minates  qa'a  dar^  l'arr^t  de  la  respiration  le  ooear  a 
parfaitement  batta  aveo  sa  foroe  normale  et  ane  aoo^löration 
sensible. 

II.  —  Femme  de  27  ans  qai  doit  Stre  endormie  poar  ane  tbermooaat^ri- 
sation  ä  Tanns.  Cette  malade  tr6s  nervease  toarmenti^e  par  ane  forte  appr6- 
bension  et  döbilitöe  par  ane  sypbilis  maligne  s'endort  diffioilement:  la  faoe  est 
oongestionnöe.  L'anesth^sie  obtenae  la  malade  est  plaoöe  dans  la  position 
de  la  taille  pörinöale,  les  ouisses  flöobies  sar  Tabdomen.  Cette  position  g^ne 
visiblement  la  respiration  qai  devient  difficile  et  plas  faible.  Aa  moment  oü 
je  terminais  la  oaat^risation  la  respiration  s*arr6ta  toat-lk-fait.  Les  jambes 
sont  aassitöt  ötendaes:  aspersions  froides  et  respiration  artifioielle:  en  ane  mi- 
nate  la  respiration  6tait  rötablie. 

loi  enoore  le  poals  fat  exactement  sarveill6.  II  n'a  pas  faibli  an  instant. 

Gomme  cbez  mon  premier  malade  pendant  qae  la  respiration 
ötait  arretöe  le  coear  a  batta  a?ec  sa  force  normale  et  aveo 
ane  aco^l^ration  marqaöe. 

Cette  malade  dat  §tre  6tberis6e  ane  seconde  fois  poar  ane  noavelle  caa- 
törisation.  Mais  la  position  dans  laqaelle  je  l'avais  mise  m'ayant  para  dtre 
la  caase  de  l'accident  par  la  göne  respiratoire  qa'elle  avait  provoqa^e,  je 
placai  ma  malade  sar  le  cdt^  gaacbe  la  jambe  gauche  ^tendae,  la  droite  seule 
flöobie  sar  l'abdomen.  L'ötberisation  fat  enoore  diffioile  mais  la  respiration 
ne  fat  pas  troabUe  et  toat  se  passa  bien.  Tant  il  de  est  vrai:  qa'avec  l'dtber 
11  faat  sarveiller  la  respiration  ayec  d'aatant  plus  de  sein  qae  le  malade  est 


^)  L'Ether  est -11  pr6f6rable   aa   ohloroforme?    Rev.  m6d.  de  la  Suisse 
romande.    F6rrier.    1891. 
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plae6  dans  ane  position  qni  peat  la  gdnor.  Or  dans  la  position  de  la  taille 
p^riD6ale  la  masse  intestinale  est  refooUe  oontre  le  diaphragme  dont  l'aotion 
est  ainsi  entraY^e. 

Ces  deu  obserTations  sont  la  preave  manifeste  qne  T^ther  frappe  la  re- 
spiration  jüsqn'ä  l'arrSter  sans  toacher  le  coear:  et  qa'aveo  l'^ther  le 
danger  n'est  pas  l'arr^t  da  coear  oomme  ayeo  le  ohloroforme, 
mais  bien  l'arrSt  de  la  respiration. 

An  total  j'ai  fait  de  1877  ä  aujourd'hai  soit  en  qainze  ans  4164  ^tbö- 
risations  sans  an  mort.  Et  saaf  les  deax  cas  pröcit^s'sans  aacan  acoidentin- 
qni^tant. 

Ancnn  de  mes  ^tberisös  n'a  öt^  op^r^  qa'en  ötat  de  rösolation  et  d'in- 
sensibilit^  complötes. 

Je  n'ai  Jamals  ^t^  dans  le  cas  de  renonoer  ä  l'^ther  ponr  prend're  an 
antre  anestb^siqne :  et  je  n'ai  pas  rencontr^  an  seal  cas  dans  leqael  T^ther 
n*ait  pas  prodait  l'anesth^sie  aassi  compUtement  qne  le  cbloroforme. 

Quant  aax  accidents  oons^catifs  tels  qae  bronobites,  pneamonies,  n^phri- 
tes  je  n'en  ai  point  obserTÖ. 

18*  Axel  Irersen,  Beide  obirargisobe  Abtbeilangen  des  Kommane- 
bospitalea  au  Kopenhagen. 

1.  1.  Janoar  1875  bis  znm  letzten  April  1892.  —  22  816  Cbloroform- 
narkosen  mit  5  Todesfallen,  daber  1  Todesfall  auf  4563  Narkosen.  —  Die 
Krankengesobiohten  and  Aatopsien  sind  folgende: 

a)  Ein  44jäbriger  Mann  starb  am  28.  Janaar  1880:  Operation  der 
Fistnla  ani.  Der  Patient  warde  auf  dem  Rücken  ausgestreckt  cbloroformirt, 
es  war  nar  ein  sebr  karzes  Reactionsstadium  ohne  Gyanose,  keine  Besobwerde 
bei  der  Respiration.  Als  die  Muskelscblaffe  eintrat,  börte  der  Puls  plötzlicb 
auf,  10  Minatea  nacb  Beginn  der  Narkose  (Junker'scber  Apparat).  Knrz 
darauf  stockte  aucb  die  Respiration  ebne  Gyanose.  Künstlicbe  Respiration 
wurde  eingeleitet,  Electropunctur  des  Herzens  gemacht.  Es  kamen  nar 
einige  tiefe  Atbemzüge  mit  langen  Pansen,  worauf  das  Leben  erlosch.  — 
Die  Yersucbe  wurden  eine  Stande  hindurch  fortgesetzt;  beiläufig  eine  Viertel- 
stunde nach  der  Syncope  wurde  Penis  kurzandauernd  erigirt,  dann  gingen 
Flatus  ab. 

Sectionsdiagnose :  Pneumonia  obren,  tubercul.  apic.  pulmon.  utriusque 
—  Oedema  I.  g.  et  hyperaemia  pulmonum  —  Dilatatio  ventriculi  cordis 
dextr.  —  Degeneratio  adiposa  myocardii  —  Tracheitis,  Obesitas  Organum  — 
Cyanosis  et  tuberculosis  lienis  —  Cyanosis  renum  —  Hypertrophia  yesicae  et 
cystitis  1.  g.  —  Adipositas  et  cyanosis  hepatis  —  Pachymeningitis  ext.  et 
Oedema  meningum. 

b)  Ein  25jäbriger  Mann  starb  am  22.  April  1884.  Er  wurde  wegen  einer 
Phlegmone  submaxillaris  behandelt.  (Am  1.  April  war  eine  Incision  und  Aus- 
schabung vorgenommen  worden,  im  Journal  ist  aber  nicht  angegeben,  ob  dies 
io  der  Narkose  geschehen  ist).  Als  der  Pat.  am  22.  April  narkotisirt  wird, 
treten  bedeutende  Sobluckbeschwerdeu  ein,  die  Zahnreihen  können  nur  so  weit 
von  einander  entfernt  werden,  dass  ein  Finger  eingeführt  werden  kann.  —  Im 
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Isihmns  fauciam  ist  eine  ödemaiöse  Gesohwalst,  dio  hintere  Wand  des  Pharynx 
kann  nicht  erreicht  werden.  Bei  einem  Druck  in  der  Reg.  submaxillaris  ent- 
leert sich  eine  grosse  Quantität  Eiter  dnrch  den  gespalteten  Dactos  Wharto- 
nianns  in  die  Hnndhöhle.  Bei  Beginn  der  Narkose,  die  mit  dem  Janker'schen 
Apparat  gemacht  wurde,  war  der  Patient  ruhig,  Puls  und  Respiration  gut, 
aber  das  Chloroformiren  schritt  nur  langsam  Yorw&rts.  Es  kam  ein  ungewöhn- 
lich starkes  Excitationsstadium  mit  heftigen  Bewegungen,  und  besondezB  starker 
GoDgestion  des  Gesichtes.  Als  Dies  circa  2  Minuten  gedauert  hatte,  beruhigte 
sich  Pat.  nach  und  nach,  wie  es  nach  einer  starken  Irritation  su  geschehen 
pflegt.  Da  die  Narkose  nun  complet  zu  sein  schien,  tauschte  man  den  Apparat 
mit  einer  Dute  um,  aber  einen  Augenblick  darauf  fiel  der  Puls  schnell,  und 
konnte  nicht  mehr  gefühlt  werden  Die  Respiration  stockte  und  das  Gesiebt 
wurde  blass.  Trotz  der  gewöhnlichen  WiederlebungSTcrsuche  und  Tracheo- 
tom  ie  trat  der  Tod  ein.  —  Der  Larynx  wurde  gleich  nach  dem  Tode  heraus- 
genommen. Man  fand  ein  unbedeutendes  Oedem  um  Introitus  laryngis  und 
die  falschen  Stimmenbfinder  herum.  Die  wahren  Stimmb&nder  aber  waren 
normal.  Beim  Herausnehmen  entleerte  sich  eine  grosse  Quantität  Eiter  aus 
einem  grossen  Retropharyngealabsces. 

c)  Eine  38jährige  rerheirathete  Frau  starb  am  25.  April  1884.  12  Ge- 
burten und  2  Abortus;  sie  soll  nicht  Syphilis  gehabt  haben.  10  Tage  ror  der 
Ankunft  abortirte  sie  im  zweiten  Monat;  sie  ist  blass,  Uterus  vergrössert,  Tp. 
normal.  Am  25.  4.  Ausschabung  des  Uterus  mit  darauf  folgender  Sublimat- 
ansspülnng,  wobei  sie  sehr  stark  blutete,  daher  Chloroformnarkose,  um  eine 
ausgiebigere  Reinigung  des  Uterus  vorzunehmen.  —  Kaum  5  Minuten  nach- 
dem die  Chloroformnarkose  eingeleitet  war,  wurde  sie  sehr  cyanotisch.  Puls 
und  Respiration  hörten  plötzlich  auf,  künstliche  Respiration,  Eleotricität, 
Aetherinjectionen,  Tracheotomie  mit  Einführung  des  Katheter  wurden  ange- 
wendet, ohne  Resultat. 

Sectionsdiagnose:  Tracheotomie  —  Pleuritis  adhaesiva  inveterata  — 
Myocarditis  adiposa  et  fibrosa  —  Arteriosclerosis  1.  g.  —  Endometritis, 
Retentio  placentae  partialis  —  Inrolutio  incompleta  uteri. 

d)  45jähriger  Arbeiter  starb  am  6.  Oct.  1884.  Der  Patient  wurde  mit 
Chloroform  narkotisirt,  damit  eine  Exarticulation  des  rechten  Zeigefingers  vor- 
genommen werden  konnte  (Dies  geschah  auf  der  Consultationsstube).  Der 
Patient  war  sehr  unruhig  in  der  Narkose,  schlug  um  sich  mit  Armen  und 
Beinen ,  aber  collabirte  kurz  darauf  plötzlich  und  der  Tod  trat ,  trotz  aller 
Wiederlebungsversuche  mit  Anzeichen  einer  Herzparalyse  ein. 

Sectionsdiagnose:  Cyanosis  pulmonum  —  Degeneratio  adiposa  cordis  et 
hepatis  —  Catarrhus  ventriculi. 

e)  3 5 jähriger  Heizer  starb  am  13.  Januar  1888,  soll  ein  starker  Trinker 
gewesen  sein ;  er  hatte  einen  Abscess  ad  annm,  welcher  schon  einige  Wochen 
vorher  in  der  Chloroformnarkose  operirt  worden  war;  diese  war  sehr  be- 
schwerlich, da  der  Patient  sehr  unruhig  war.  Auch  dies  Mal  reagirte  er 
stark  während  des  Chloroformirens,  wurde  plötzlich  cyanotisch,  und  starb 
trotz  künstlicher  Respiration,    Electropunctur  des  Herzens.     Man  hatte  im 
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Gänsen  lOQramm  Obloroform  yerbraaoht,  als  die  Respiration  aufhörte;  Jan- 
ker's  Apparat  war  angewendet  worden.    Keine  Section. 

3.  Das  verwendete  Chloroform  ist  von  Dancan,  Flockhart  &  Co., 
Edinbnrg;  es  soll  ans  reinem  Alcohol  gebildet  sein,  und  dessen  chemisohe 
Formel  ist  GHCI3,  das  specifische  Gewicht  ist  1 .497  (eine  einzelne  Probe  hat 
1.492);  es  ergiebt  alle  die  Reactionen,  welche  die  Pharmacopoea  danica  Ter- 
langt.  Bs  wird  dem  Spital  in  den  Original-Flaschen  geliefert,  und  kostet 
6  Kronen  =  6,84  Hark;  der  Reoeptarpreis  ist  3  Kronen  s=  3.42  Mark  per 
100  Gramm.  Die  Flasche  enthält  1  englisches  Pfd.  =  C.  450  Gramm.  — 
Seit  Januar  1889  habe  ich  zu  meinen  Narkosen  beinahe  ausschliesslich 
Aethar  angewendet.  Bs  worden  von  Anfang  des  Jahres  1889  bis  Ende  April 
1892  2086  Narkosen  mit  Aether  and  304  Narkosen  mit  Chloroform  gemacht. 
—  Bis  Jnli  1889  benatzte  ich  Aether  anhydricos  von  Macferlan  &  Co., 
Edinbnrg,  seitdem  aber  habe  ich  Aether  anaestheticns  von  Alfred  Benzen, 
Kopenhagen,  angewendet.    Die  Zusammensetzung  ist  folgende: 

Maoferlan  &  Co.  Alfred  Benzen. 

1.  Specifisches  Gewicht:  0,72064.  1.  Specifisches  Gewicht:  0,71936. 

2.  Geruch:  unangenehm.  2.  Ohne  Geruch.* 

3.  Stark  sauer,  Lakmuspapier.  3.  Neutral,  selbst  wenn  30  Com.  bis 

zu  2  Com.  verdampft,  mit  Lakmus- 
papier geprüft. 

4.  Kalibydrat  warde  nach  3  Stunden      4.  Kalibydrat    wurde    sogar    nach 
gelb  gefärbt.  3  Tagen  nicht  gelb  gefärbt. 

6.  JodkaliamlÖsong  wurde  gleich  gelb      5.  Jodkaliumlösung  wurde  auch  nach 
gefärbt.  3  Tagen  nicht  gelb  gefärbt. 

Der  schottische  Aether  kostet  4  Kr.  (4,55  Hark)  die  Flasche.  Der 
dänische  3  Kr.  (3,42  Mark).  Die  Flasche  enthält  400  Gramm;  per  Gramm 
kostet  der  schottische  Aether  1,00  Kr.  (1,1  Mark),  der  dänische  0,75  Kr. 
(0,90  Mark);  per  Cubikctm.  kostet  der  schottische  Aether  0,72  Kr.  (0,80 
Mark),  der  dänische  0,54  Kr.  (0,60  Mark).  Ich  bin  mit  Alfred  Benzon's 
Piiparat  sehr  zufrieden  gewesen;  der  schottische  Aether  scheint,  da  er 
Spuren  von  Schwefelsäure  enthält,  leichter  Irritation  der  Schleimhäute  in  den 
Luftwegen  herrvorzurufen. 

4.  Bei  den  Chloroformnarkosen  ist  die  von  Esmarch'sche  Maske  und 
der  Junker 'sehe  Apparat  angewendet  worden.  Bei  den  Aethemarkosen 
habe  ich  einen  Inhalator  verwendet,  der  wie  eine  grosse  Ddte  aussah ;  er  muss 
so  gross  sein,  dass  er  die  Nase  und  den  Mund  vollständig  bedeckt;  er  ist  ans 
steifem  Wachstuch  gemacht,  und  noch  ausserdem  mit  Schusterspähnen  ge- 
stutzt; innen  ist  der  Inhalator  mit  Flanell  gefuttert,  oben  an  der  Spitze  liegt 
ein  in  Gaze  fest  eingewickeltes  Watteknäuel;  dieses  ist  lose  und  wird  nach 
jeder  Narkose  weggeworfen ,  die  Düte  kann  umgekehrt,  gewaschen  und  ge- 
trocknet werden.  Im  Verhältnisse  zum  Alter,  Gesohlecht  und  der  Individuali- 
tät des  Patienten  wird  Aether  au|  das  besprochene  Watteknäuel  gegossen  von 
20 — 70  Com.     Man  nähert  die  Düte  langsam  dem  Munde  und  der  Nase,   so 
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dass  der  Patient  niobt  sn  stark  von  dem  erstickenden  Gefahle  agitirt  wird  und 
erst  nach  Verlauf  von  1  —  1  Vs  Minuten  bekommt  der  Patient  die  ganze  Dosis 
Aetber,  indem  man  die  Date  nun  dicht  an  das  Gesiebt  hält,  so  dass  Nase  und 
Mund  ganz  bedeckt  sind;  die  Düte  yerbleibt  so  die  ganze  Zeit  während  der 
Narkose.  70 — 100  Ccm.  Aetber  genügen  dem  geübten  Aetberisateur  für  eine 
Narkose,  die  1  Stunde  dauert,  man  muss  am  liebsten  gleich  auf  einmal  so 
yiel  Aetber  aufgiessen,  als  man  für  die  betreffende  Narkose  für  nothwendig 
erachtet.  Die  Analgesie  kann  sich  auch  noch  10—15  Minaten  nach  der  Ent- 
fernung der  Düte  halten. 

5.  und  6.    Ueber  meine  ersten  293  Aeibemarkosen  sind  sorgfältige  Be- 
merkungen gemacht  worden,  wie  folgende  Tabelle  ergiebt: 


Alter  der 
Patienten. 

Die  Anzahl 
der  Narkosen. 

Durch- 
scbnittsqaant. 

des 
verbrauchten 

Aetber. 

Gramm. 

Der  durob- 

sobnittliohe 

Zeitpunkt  des 

Eintrittes  der 

Narkosen. 

Minuten. 

Die  darch- 

scbnittliche 

Dauer  der 

Narkosen. 

Minaten. 

0—  5 
6—10 
11—15 
16-20 
21—25 
26—30 
31—35 
36—40 
41—45 
46—50 
51-55 
56-60 
61-66 
66—70 
71-75 
76-88 

30 

27 

14 

16 

35 

35 

23 

29 

25 

27 

10 

8 

8 

2 

3 

1 

82 

46 
49 
73 
67 
79 
48 
83 
66 
74 
44 
71 
87 
65 
60 
100 

IV. 

2V4 

2V. 

8V4 
3 

3 

sy* 

2V, 
3 

278 

27. 

7 

15 
22 

17 
20 
23 
29 
20 
33 
20 
83 
30 
35 
25 
7 
15 
55 

62  dieser  Narkosen  dauerten  von  V2  Stunde  bis  1  Stande,  25  Narkosen 
von  1—2  Stunden  und  2  Narkosen  dauerten  zwei  ganze  Stunden.  Von  den 
narkotisirten  waren  192  Frauen  und  101  Männer. 

7.  Keine  vorausgehende  Morphininjection. 

8.  1  Mal  Asphyxie,  die  jedoch  schnell  mit  künstlicher  Respiration  be- 
hoben wurde;  kein  Todesfall.  Bei  den  293  genau  beobachteten  Aetber- 
narkosen  bekamen  13  pCt.  Erbrechen  nach  der  Narkose.  Das  Erbrechen  war 
aber  weder  so  peinlich  noch  so  langwierig,  wie  es  noch  Gbloroformnarkosen 
ist.  In  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fällen  ist  die  Tp.  in  Rectum  unmittel- 
bar vor  und  nach  der  Narkose  gemessen  worden ;  die  Tp.  fällt  in  der  Regel, 
aber  bei  der  Aethernarkose  gewöhnlich  nur  ein  Zehntel  Grad.  Ich  habe  bei 
Gbloroformnarkosen  (in  135  Fällen)  ähnliche  Untersuchungen  gemacht  und 
sehr  bäafig  ein  Fallen  bis  za  1^  bemerkt.     Die  Gasbeleuchtung  verursacht 
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keioe  ünannelimliohkeiton  während  der  Aethernarkoseo,  and  der  Gebraaoh 
TOD  TheriDOoaüteren  (Paqaelin)  in  derHandhöhle  istTollstandig  aogef&briioh. 
SUrke  Gjanose  oder  Salivatioo  habe  iob  nur  selten  beobachtet.  Als  einzige 
Contraindication  gegen  Aethernarkosen  betrachte  ich  eine  Bronchitis  and 
BtmenÜioh  eine  acute. 

19.  Kappeier,  Gantonspital  zaMünsterlingen,  CantonThargan,  Schweiz. 

—  Im  hiesigen  Cantonspital  wurden  vom  1.  Jan.  1882  bis  1.  Mai  1892  zu- 
meist unter  meiner  persönlichen  Leitung  4922  protocollirte  Chloroformnar- 
kosen  vorgenommen.  —  Das  Chloroform  bezogen  wir  früher  ?on  Du- 
Ternoy  in  Stuttgart  (Fabrik  Benz),  seit  dem  23.  September  1891 
Terwenden  wir  ausschliesslich  Pictet'sches  Chloroform,  mit  dessen  Wir- 
kung wir  sehr  zufrieden  sind.  —  3912  dieser  Narkosen  worden  mit 
Hälfe  des  urspronglichen  Junker' sehen  Apparates  vorgenommen,  1010 
mit  meinem  Apparate  aasgefuhrt.  Ueber  200  der  1000  Narkosen  mit 
meinem  Apparate  ist  schon  früher  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie 
berichtet  worden.  Ueber  die  letzten  800  dieser  Narkosen  sei  hier  er- 
wähnt, das8  die  Chloroformirung  bei  kräftigen  Männern  mit  einer  Anfangs- 
dosis von  20  Gr.  auf  100  Liter  Luft,  bei  Fraaen  mit  15  Gr.  auf  100  Liter 
Loft,  bei  Kindern  von  4— 14  Jahren  mit  10,7  Gr.  anf  100  Liter  Loft,  und 
bei  Kindern  unter  4  Jahren  mit  1 0  Gr.  auf  100  Liter  Laft  begonnen  wurde. 

—  Es  kamen  bei  diesen  800  Narkosen  durchschnittlich  auf  die  Narkose 
13,3  Com.  Chloroform  oder  auf  die  Minute  Narkosendauer  0,33  Com.  verbrauchtes 
Chloroform.  Die  Kranken  waren  in  durchschnittlich  8  Minuten  operations- 
bereit. —  Erbrechen  stellte  sich  ein  bei  10,2  pCt.  aller  Narkotisirten ,  2,5 
pCt.  zeigten  Nausea  und  Brechbewegungen  ohne  Erbrechen,  und  87,2  pCt. 
kitten  weder  Erbrechen  noch  Nausea.  —  Was  den  Character  der  Narkose 
anbelangt ,  so  finden  sich  unter  800  Chloroformirungen  83,3  pCt.  gute,  10,1 
pGt.  ziemlich  gute  und  6,5  pCt.  schlechte,  d.  h.  solche  mit  spät  auftreten- 
dem Toleranzstadium  und  heftiger  und  lange  dauernder  Aufregung.  —  Nar- 
kosen von  1—1 72  Stunden  Dauer  sind  123  verzeichnet  und  der  durchschnitt- 
liche Chloroformverbrauch  beträgt  bei  diesen  20,1  Ccm.  —  Narkosen  von 
1 73^2  Stunden  Dauer  hatten  wir  1 4  und  Narkosen  von  2  Stunden  und  län- 
ger (d.h.  von  120 — 200  Minuten)  13.  Der  grösste  Chloroform  verbrauch 
war  bei  diesen  13  Narkosen  46  Gem.,  der  geringste  24  Gem.,  im  Durchschnitt 
worden  bei  diesen  13  Narkosen  verbraucht  34,8  Ccm.  Unter  diesen  längst- 
ilanemden  Narkosen  findet  sich  keine  einzige  schlechte  und  speciell  5  Nar- 
kosen wegen  Pylornsresection  von  2  Mal  120  Minuten,  1  Mal  140,  150—160 
Minuten  waren  ausnahmslos  trotz  des  zum  Theil  sehr  schlechten  Ernährungs- 
ZQstandes  der  Kranken  alle  gut,  tief  und  ruhig.  —  Morphiuminjectionen  vor 
der  Narkose  wurden  selten  gemacht,  seit  Vj  Jahr  keine  mehr.  —  Gefahr- 
drohende Erscheinungen  beobachteten  wir  bei  den  800  Narkosen  2  Mal,  näm- 
lich bei  einem  12jährigen  Mädchen,  das  während  einer  Strumaoperation  mehr- 
mals asphyctisoh  wurde,  aber  nach  Entfernung  des  im  Larynz  angesammelten 
Schleims  und  künstlicher  Respiration  jeweils  wieder  gut  athmete.  Bei  einem 
53jahrigen  Manne,  bei  dem  die  Cholecystotomie  vorgenommen  werden  musste, 
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trat  2  Mal  ein  beanrubigender  Resplrationsstlllstand  obne  CoUaps  auf,  der 
Jeweils  dorch  sofort  eiDgeleitete  künstliche  Respiration  prompt  behoben  wurde. 
—  Gestorben  ist  von  den  4932  chloroformirten  Kranken  keiner  während  oder 
im  Ansohluss  an  die  Narkose. 

M.  Koerte,  Chimrgisohe  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses 
am  Urban  zu  Berlin. 

1.  15.  Dec.  1890  bis  3.  Mai  1892  1000  Narkosen. 

2.  Vorwiegend  Chloroform,  Marke  E.  H.,  893  Narkosen. 

Mit  Chloroform  Pictet  wurden  19  Narkosen  durchgeführt;  1  Mal  wirkte 
dasselbe  zu  langsam,  so  dass  es  durch  Riedel'sches  ersetzt  werden  musste; 
in  diesem  Falle  sträubte  sich  Patient  auch  sehr  gegen  die  Einathmung,  wäh- 
rend 2  Mal  bei  Kindern  dasselbe  ohne  jedes  Sträuben  eingeathmet  wurde. 
Da  ein  Todesfall  mit  demselben  durch  Herzparalyse  sich  ereignete  und  bei 
der  geringen  Anzahl  dieser  Narkosen  ein  Vorzug  Tor  dem  andern  Chloroform 
sich  nicht  ergab,  wurde  Ton  einer  weiteren  Verwendung  dieses  Chloroforms 
Abstand  genommen. 

Aether  wurde  (42  Mal)  hauptsächlich  bei  länger  dauernden  Operati- 
onen angewandt,  wenn  der  Puls  klein  und  schnell  oder  schon  vor  der  Nar- 
kose unregelmässig  war.  Mehrmals  (36  Mal)  wurde  eine  mit  Chloroform 
begonnene  Narkose  mit  Aether,  und  umgekehrt  eine  mit  Aether  begonnene  mit 
Chloroform  fortgesetzt  (10  Mal).  Zum  Theil  wurde  in  diesen  Fällen  bei  länger 
dauernden  Narkosen  bis  zur  Toleranz  Chloroform,  danach  Aether  gegeben; 
zum  Theil  nöthigte  früh  eintretende  Herzschwäche,  Asphyxie  oder  starkes 
Erbrechen,  zum  Aether  überzugehen.  Bei  den  Narkosen,  die  mit  Aether  be> 
gönnen  und  mit  Chloroform  fortgesetzt  wurden ,  ist  3  Mal  angegeben ,  dass 
sich  mit  Aether  keine  Toleranz  erzielen  Hess.  Einmal  nöthigte  starker  Husten- 
reiz, zum  Chloroform  überzugehen. 

Von  den  im  Ganzen  beobachteten  1000  Narkosen  wurden  ausgeschieden 
die  Narkosen  zur  Tracheotomie  bei  Diphtherie ,  weil  bei  diesen  die  hochgra- 
dige Athemnoth  der  Patienten  die  Reinheit  des  Narkosenyerlaufes  zu  sehr  be- 
einträchtigt. 

4.  Zur  Chlore formirung  wurden  folgende  Apparate  benutzt: 

Der  Junker 'sehe  Apparat  398  Mal.  Eine  Modification  desselben  ?on 
Koerte,  bei  dem  durch  ein Klappenventii  ein  Zurückströmen  der  Exspirations- 
luft  in  die  Chloroformflasche  ?erhindert  wird,  87  Mal.  Der  Kappe  1er *sohe 
Apparat  mit  dem  grossen  Gebläse  21  Mal.  Der  Apparat  von  Kr  ohne  und 
Seesemann  2  Mal.  Esmarch*sche  Maske  mit  Aufgiessen  des  Chloroforms 
185  Mal.  Esmarch'sche  Maske  mit  Tropfflasche,  aus  der  continuirlioh 
tropfenweise  Chloroform  auf  die  Maske  geträufelt  wird,  219  Mal. 

Die  für  dieAether-Narkosen  verwendeten  Apparate  bestanden  im 
Princip  aus  einer  Blech-  oder  Lederkappe,  die  mit  ihrem  untern  Rande  fest 
über  Nase  und  Mund  gedeckt  wurde.  Im  oberen  Theile  dieser  Kappe  befand 
sich  Gaze  oder  Tuch,  das  zu  Anfang  mit  40  Com.  Aether  getränkt  wurde. 
Die  Apparate  waren   ferner  so  eingerichtet,  dass  der  Aether  zugleich  mit 
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fttmoaph&riaober  Loft  in  Torsoliiedener  Hisobüog  eingeathmet  werden  konnte. 
9«eh  Bedarf  wnrde  Ton  Nenem  Aether  aufgegossen. 

Die  Yorbereitangen  zur  Narkose  waren : 

1)  Entbaitang  Ton  den  Hagen  anfüllenden  Speisen  am  Tage  der  Nar- 
kose. 2)  ^If—l  Stande  yor  der  Operation  für  Männer  20 — 30  Com.  Gog- 
nae  oder  Scbnaps;  Fraoen  40 — 50  Com.  starken  Weio.  Kinder  10—20 
Com.  Wein,  bei  breobenden  Kranken  per  Reotam.  3)  Bei  einer  Reibe 
Ton  Karkosen  wurde  vor  der  Narkose  eine  Horpbiaminjeotion  gemaobt  von 
folgender  Losung:  Morpb.  bydroohlor.  0,2,  Atropin.  sulfur.  0,005,  Aq. 
desiül.  10,0,  meistens  V2  Spritze;  oder  es  wurde  Tinct.  Opü  gegeben,  mei- 
stens 10 — 20  Tropfen  und  zwar  bei  Männern  Morpbium,  bei  Potatoren  oder 
bei  langer  dauernden  Operationen,  bei  Laparotomieen  Opium.  Bei  Frauen  in 
der  Mebrzabl  Opium,  Torzugsweise  bei  Laparotomieen.  Bei  Kindern  wurde 
weder  Morpbium  noob  Opium  gegeben. 

Solebe  gemiscbten  Narkosen  wurden  ausgefübrt:  bei  Männern  mit 
Cbloroform  236,  mit  Aetber  6;  bei  Frauen  mit  Chloroform  126,  mit  Aetber  9. 

Die  durohscbnittliobe  Zeitdauer  bis  zum  Eintritt  der  Toleranz  dauerte 
bei  Anwendung  der  folgenden  Apparate  für  die  Cbloroform-Narkose :  Es- 
marcb  3,5,  Junker  4,9,  Tropfmethode  5,5,  Kappeier  9,1,  Koerte  11,6 
Minuten;  bei  den  Aetber-Narkosen  durchschnittlioh  7,6  Minuten. 

Der  Yerbrauob  an  Chloroform  war  bei  Anwendung  der  yersobiedenen 
Apparate  pro  Minute:  Kappeier  0,25,  Koerte  0,39,  Tropfmethode  0,45, 
Junker  0,47,  Esmaroh  0,67  Com. 

5.  Von  den  912  Chloroform-Narkosen  dauerten:  118  1— IV2  S^^Q^^Q) 
54  1  Va — 2  Stunden ,  26  2  Stunden  und  länger.  Die  längste  Dauer  betrug 
bei  6  Narkosen  150  Minuten.  Bei  einer  dieser  Narkosen  wurde  die  grösste 
Cbloroformmenge  ?erbrauobt,  mit  93  Com.  aus  dem  Junker'sohen  Appa- 
rat Die  Narkose  verlief  sehr  ruhig.  Die  zweitgrösste  Menge  wurde  bei  einer 
einstündigen  Operation  verbraucht  und  zwar  80  Com.  mit  der  Esmaroh '- 
seben  Maske  und  Uebergiessen  des  Chloroforms.  Auob  diese  Narkose  hatte 
einen  ruhigen  Verlauf.  Von  den  42  Aetber-Narkosen  dauerten:  7  1  —  IV3 
Stunden,  3  V/^ — 2  Stunden,  1  2  Stunden.  Der  grdsste  Verbrauch  war 
330  Com.  Aether  bei  einer  95  Minuten  dauernden  Narkose. 

8.  Uebele  Zufälle  bei  den  Narkosen  und  zwar  zuerst  beim  Chlo- 
roform wurden  bei  im  Ganzen  958  Narkosen  beobachtet:  Erbrechen  iSOmal. 
Keine  Toleranz  war  zu  erzielen  3  mal  (Fortsetzung  der  Narkotisirung  mit 
anderen  Apparaten).  Starke  Ezoitation  38  mal.  Leiobte  Asphyiie  9  mal. 
Hensobwäobe  12  mal.  Herzlähmung,  Tod  2  mal  (bei  dem  einen  Falle  war 
Chloroform  Flötet  benutzt  worden).  Eine  Spätnaohwirkung  des  Chloroforms 
ist  bei  keiner  Narkose  boobaohtet  worden.  —  Bei  den  im  Oanzen  88  mal  an- 
gewendeten Aetbernarkosen  kam  es  zu  folgenden  üblen  Zufallen*.  Starkes 
Erbrechen  2  mal,  keine  Toleranz  3  mal  (daher  Fortsetzung  der  Narkose  mit 
Chloroform),  starke  Ezcitation  1  mal  (daher  Chloroform  bis  zur  Toleranz), 
Honachwäobe  2 mal  (der  Puls  schlechter;  Imal  dabei  Collaps  unter  starken 
Scbüttelirdsten ,  beide  Male  Wiederherstellung  durch  Weglassen  von  Aetber). 
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Der  Tod  trat  2 mal  ein;  dooh  ist  in  beiden  F&Uen  dem  Aether  keine  Schuld 
za  geben.  Es  handelte  sioh  in  beiden  Malen  am  Perforationsperitonitis,  die 
den  Tod  während  der  Operation  herbeifahrte.  Die  beiden  Todesf&Ile  daroh 
Chloroform  waren  folgende: 

a)  Franz  Labotz,  18  Jahre  alt,  29.  9.  Patient  hatte  Tages  Yorher 
eine  Schädelrerletzang  erlitten.  Um  eine  aasgiebige  Desinfeotion  der  Wände 
za  ermöglichen,  wird  eine  Meisseltrepanation  erforderlich.  Zar  Vornahme 
dieser  schmerzhaften  Operation  wird  die  Narkose  eingeleitet.  Pat.  war  za 
dieser  Narkose  in  gewöhnlicher  Weise  darch  Nahrnngsentziehang  in  den  ror- 
hergehenden  Standen  Yorbereitet.  Morphiam  hatte  er  nicht  bekommen.  Vor 
Einleitang  der  Narkose  zeigte  sich  der  Pals,  wie  ausdrücklich  constatirt 
wurde,  kr&ftig,  regelmässig  und  yoII,  100  in  der  Minute«  Herz  normal  be- 
funden. Athmung  regelmässig.  Keine  Erscheinungen  Yon  Seiten  des  Ge- 
hirns. Motilität,  Sensibilität,  Sensorium  Yollkommen  normal.  Die  Narkose 
wurde  mit  dem  Junker'schen  Apparat  Yorgenommen.  Chloroform  Pictet. 
Patient  hatte  starke  Ezcitation;  wehrte  sich.  Nach  Verbrauch  Yon  nur 
5  Com.  Chloroform  bemerkte  der  die  Narkose  Leitende,  dass  die  Athmung 
und  der  Puls  plötzlich  stillstand.  Patient  wurde  livide.  Alle  Muskeln 
schlaff;  Pupille  reactionslos,  zunächst  eng,  wird  allmälig  weiter.  Zugleich 
war  momentan  der  Puls  nicht  zu  fahlen.  Die  Narkose  hatte  bis  dahin  höch- 
stens 3  Minuten  gedauert.  Der  Kehlkopf  war  YoUkommen  frei,  ohne  Reac- 
tioD.  Aach  der  Herzschlag  war  momentan  verschwunden.  Es  wurden  nun 
unter  Hälfe  sämmtlicher  Anwesenden  die  ausgiebigsten  Versucher  einer  künst- 
lichen Athmung  gemacht.  Compression  des  Thorax,  Tieflagern 
des  Kopfes,  Oeffnen  der  Fenster,  Einblasen  Yon  Luft  in  die 
Trachea,  Reizung  mit  starken  electrischen  Strömen  etc.  Drei 
Mal  stellten  sich  tiefe  schnarchende  Atbemznge  ein,  in  Minutenlangen  Pausen. 
Trotzdem  sich  auch  nicht  die  Spur  mehr  von  einem  Herzschlag  hören  Hess, 
wie  wiederholt  zwischen  den  Versuchen  constatirt  wurde,  wurden  diese  Wie- 
derbelebungsYersuche  genau  1  Stunde  lang  fortgesetzt.  Erst  dann  wurden  auf 
Anordnung  des  Herrn  Koerte  die  Versuche  als  vergeblich  eingestellt.  Das 
sofortige  Aussetzen  des  Polses  mit  der  eintretenden  Asphyxie,  mit  dem 
gleichzeitigen  Verschwinden  sämmtlicher  Körperreaotionen  fiel  allen  Bethei- 
ligten sofort  als  schwerwiegend  auf  und  legte  ihnen  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  plötzlichen  Herzparalyse  nahe. 

Von  der  Section  ist  Folgepdes  mitzutheilen :  Complicirte  Splitter- 
fractur  des  Schädeldaches  mit  Impresssion  der  Lamina  interna.  Schnitt- 
wunde der  harten  und  weichen  Hirnbaut,  sowie  der  Qyri  prae-  und  post- 
centrales der  rechten  Seite.  —  Herzbefund:  Das  Herz  entspricht  der 
Grösse  der  Faast.  Rechter  Ventrikel  weiter  als  normal;  äusserst  schlaff. 
Der  linke  ist  massig  contrahirt,  äusserst  weich.  Die  Dicke  der  Wandung  ent- 
spricht der  Norm.  Farbe  der  Musculatur  eine  blass  grauröthliche,  ohne  Fett- 
zeichen.   Klappen  intaot. 

b)  Luise  Scholz,  33  Jahre  alt,  Banchbruch  nach  Laparotomie  wegen 
Extrauterinschwangerschaft.    Der  Bauohbruch  soll  operativ  beseitigt  werden. 
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—  Patientin  war  bereits  früher  4  mal  cbloroformirt  worden^  3  mal,  ohne 
dass  besondere  Zwischenfälle  bekannt  geworden  sind;  das  letzte  Mal, 
2.  11.  91  wurde  bemerkt:  ,,Unrahige  Narkose;  viel  Wargbewegangen". 
15.  10.  Patientin  hat  wiederholt  and  reichlich  abgeführt.  Qestern  Abend 
ond  heate  frnh  je  1  Gramm  Bismutham  sabnitricam.  An  Nahrang  erh&lt  Pat. 
Morgens  Kaffee,  VormitUgs  IOV2  ^-  ^  Esslöffel  Sherry;^ am  IOV4  h.  15  Tr. 
TcL  Op.  thebiac.  —  Karz  vor  V2I  b*  Mittags  wird  Pat.  mit  Chloroform  mit- 
telst des  Jnnker'sohen  Apparates  narkotisirt.  Ganz  im  Bsginne  straabt  sich 
Patientin  etwas  gegen  das  Chloroform,  zahlt  indess  bald  (nach  einer  Minate 
etwa)  laut  and  deatlich.  In  benommenem  Zustande,  bei  noch  bestehenden 
Reflexen,  wird  sie  in  das  Operationszimmer  gebracht,  aaf  den  Tisch  gela- 
gert ,  zar  Operation  vorbereitet.  Tiefe  Narkose  ist  noch  nicht  eingetreten. 
Coraealreflexe  noch  nicht  erloschen.  Patientin  fangt  jetzt  (etwa  10  bis 
15  Minaten  nach  Beginn  der  Narkose)  an  za  würgen  and  erbricht.  — 
Chloroform  wird  weggelassen,  Kopf  zar  Seite  geneigt,  der  Kiefer  nach 
vom  gesogen  —  wasserig- schleimige,  mit  keinen  Nahrangsmitteln  anter- 
misehto  Flüssigkeit.  Pals  and  Athmang  normal.  —  Nach  Aafhören  des 
Erbreohens  klemmt  Patientin  die  Kiefer  fest  zasammen,  macht  Schlack- 
bewegangon,  setzt  mit  der  Athmang  aas;  es  tritt  leichte  Cyanose  im 
Gesicht  aaf.  Kiefer  sofort  vorgezogen .  Die  Athmang  wird  sogleich  wieder 
frei;  uar  besteht  noch  eine  deatliche  Cyanose  des  Gesichts  fort.  Es  finden 
noch  Reflexbewegangen  mit  den  Beinen  statt.  Plötzlich  wird,  Chloroform  ist 
noch  nicht  wieder  gegeben,  der  bis  dahin  normale,  nar  nach  dem  Erbrechen 
beachloanigte  Pols  an  fühlbar.  Die  Athmang  anregelmässiger,  seltener, 
ohne  aaasasetzen;  die  Cyanose  deatlicher  aasgesprochen.  Aach  an  der  Cra- 
alis  Fohlen  des  Palses.  —  Sofort  wird  der  Oberkörper  tief  gelagert,  bei 
danernd  Torgehaltenem  Kiefer  künstliche  Athembewegangen  gemacht 
(rhjthmisohe  Compression  des  ThoraxV  Nach  circa  2  Minaten  Patientin  wie- 
der in  horizontale  Lagerang  gebracht.  Moment  des  Aussetzens  des 
Palses  12  h.  40  Min.  Athmang  erfolgt  seitdem  noch  wiederholt  spontan. 
Der  in  den  Schlund  eingeführte  Finger  fühlt  den  Kehlkopf  frei  and  wiederholt 
deatliohe  Contraotion  der  Gaamenmascalatar.  —  Bei  weiter  fortgesetzter 
künstlicher  Athmang  and  abwechselnd  Tief-  and  horizontaler  Lagerang  des 
Oberkörpers  werden  die  spontanen]  Athembewegangen  selten,  hören 
5—10  Minaten  nach  Eintritt  der  Palslosigkeit  ganz  aaf.  Gleichzeitig  erwei- 
tem sich  die  bis  dahin  mittel  weiten  Papillen  ad  maximam,  die  bis  dabin 
CTanotisohe  Färbung  deb  Gesichtes  wird  blass  and  fahL  Weiter  wird 
Strjchnin  0,0025,  ferner  Aether  1  Gramm  subcutan  gegeben.  Phre- 
oioi  wiederholt  ohne  Erfolg  faradisirt.  Mastdarmeingiessung  von 
heissem  Wasser  und  Cognac  bleibt  im  Rectum  zurück.  —  Künstliche 
Athmang  wird  fortgesetzt.  —  Bei  tiefer  Lagerung  des  Kopfes  und  Oberkör- 
pers wird  die  Gesichtsfarbe  wieder  blauroth.  Diese  Färbung  schwindet  bei 
borisontaler  Lagerung  wieder.  Eine  spontane  Athmang  erfolgt  nicht.  —  Um 
1  h.  wird  mit  Katheter  Luft  in  die  Lunge  eingeblasen  und  durch 
Compresfion   des  Thorax  wieder  entfernt.  —  Kochsalzlösung  wird 
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in  die  Vena  mediana  basilica  infandirt  mittelst  Soblaaches  and  Trich- 
ters ciroa  1—1 V2  l'iter.  Die  rechte  entsprechende  Vene  wird  eröffnet. 
Ans  ihr  entleert  sich  eine  geringe  Menge  danUen  Blutes.  —  Um  l'/s  h. ,  die 
kanstliche  Athmnng  wird  fortgesetst,  wird  in  die  Arteria  tibial.  postic. 
lateral,  sinistra  mittest  Schlauch  und  Trichter  Kochsalzlösung  infan- 
dirt. Ohne  Erfolg.  —  Puls  und  Athmung  sind  dauernd  verschwunden.  Die 
Papillen  erweitert,  Cornea  stellenweise  getrabt.  —  Um  1  h.  55  werden  wei- 
tere Wiederlebungsversuche  aufgegeben.  —  Aus  der  mit  35  Com.  beschickten 
Flasche  des  Junker' sehen  Apparates  sind  10  Com.  yerbraucht.  Das  yorher 
klare  Chloroform  erscheint  nicht  yerändert.  Der  in  der  Flasche  yerbliebene 
Rest  wird  zur  Apotheke  zur  Untersuchung  und  Aufbewahrung  übergeben. 

Die  Sectio n  ergiebt  Folgendes:  Das  Herz  entspricht  der  Qrösse  der 
Faust,  die  Consistenz  ist  ziemlich  schlaff,  besonders  rechts.  —  Die  Atrioyen  • 
tricalarklappen  sind  für  2  Finger  bequem  durchgängig;  aus  beiden  Herzkam- 
mern und  Vorhöfen  entleert  sich  dünnflüssiges,  dunkel  kirschfarbenes  Blot, 
das  aus  der  rechten  Herzhälfte  mit  Luftblasen  untermischt  ist.  Cruorgerinnsel 
ist  nicht  vorhanden.  —  Musoulatur  blassroth,  zeigt  makroskopisch  keine  Ver- 
fettung, keine  Zerreissung,  aber  deutliche,  bis  stecknadelkopfgrosse  Schwielen 
in  grosser  Zahl.  —  Klappen  leicht  verdickt,  sonst  normal.  Linke  Lunge 
flächenhaft  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen.  Rechte  Lunge  frei.  Lungen 
beiderseits  von  reichem  sanguinolentem  Oedem  durchtränkt,  durchweg  luft- 
haltig. —  In  den  Bronchien  und  der  Trachea  findet  sich  weniger  blutiger 
Schleim,  Schleimhaut  weder  geschwollen  noch  geröthet. 

2L  Kümmell,  Harienkrankenhaus  za  Hambung.  —  1.  1.  April  1891 
bis  30.  April  1892.  —  2.  Chloroform  ohne  jede  Beimischung;  eine  Zeit 
lang  das  Pictet'sche.  —  3.  Fabrik  von  Schering,  das  Pictet'sche  durch 
Vermittelung  eines  Hamburger  Hauses  von  dem  Erfinder  selbst  bezogen.  — 
4.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  die  Esmarch'sche  Maske,  einige  Male 
Apparat  von  Kappeier.  Cbloroformirt  wurden  in  den  13  Monaten  590  Pa- 
tienten behufs  Vornahme  von  Operationen  (286  männliche,  304  weibliche)^ 
circa  60  Narkosen  wurden  zum  Zwecke  genauer  Diagnose  vorgenommen,  die- 
selben verliefen  alle  normal  und  wurden  deshalb  nicht  verzeichnet;  sie  be- 
trafen vorwiegend  gynäkologische  Fälle.  —  5.  65  Operationen  dauerten 
1  Stunde  und  darüber.  —  6.  Bei  diesen  65  eine  Stunde  und  länger  dauern- 
den Operationen  betrug  das  Minimum  des  angewandten  Chloroforms  25,0  Qrm. 
bei  einer  Trepanation  nachSchädelfractur  durchHieb(Pictet  und  Kappeier 's 
Apparat),  das  Maximum  120,0  Grm.  bei  einer  Exstirpatio  uteri  per  vaginam. 
Im  Durchschnitt  kommen  auf  1  der  65  genannten  Operationen  46,7  Grm. 
Chloroform.  —  7.  Morphiuminjeotionen  wurden  in  3  Fällen  gemacht,  2  mal 
bei  notorischen  Säufern,  einmal  bei  einer  partiellen  Zungenresection  wegen 
Carcinom,  wo  mit  combinirter  Morphium- Chloroformnarkose  gearbeitet  werden 
musste.  Dagegen  wurde  bei  Säufern  und  bei  vielen  Operationen,  deren  lange 
Dauer  und  eingreifende  Qesammtwirkung  vorauszusehen  war,  unmittelbar 
vor  der  Narkose  ein  Qlas  Cognac  verabreicht  und  zwar  mit  bestem  Erfolge, 
indem  der  Puls  stets  gut  und  die  Narkose  gleichmässig  blieb.  — •  8.  Vorüber- 
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g^eiide  leiohte  AspbyxieD  kamen  öfter  yor  aud  waren  stets  rasob  daroh 
Heben  des  Unterkiefers,  darcb  starke  Hautreize  (Scblag  anf  die  Brust)  oder 
einige  wenige  Tboraxoompressionen  zu  beseitigen.  Scbwere  Aspbyxien 
kamen  in  2  Fällen  zur  Beobaobtang: 

Wäbrend  der  Inoision  einer  Dermoidcyste  des  Nabels  coUabirte  der51j. 
Patient  plötzlicb ;  Pnls,  Anfangs  arbytbmisch,  setzte  bald  ganz  ans.  Erst  in 
zweiter  Linie  kam  die  Atbmong  zum  Stillstand.  6  Spritzen  Aether  and  oa. 
15  Minuten  fortgesetzte  knnstlicbe  Atbmung  brachten  endlich  wieder  Puls 
and  Respiration  in  Gang. 

Der  2.  Fall  betraf  einen  Patienten,  der  an  einer  Fistnla  ani  operirt 
wurde.  Die  Operation  war  fast  zu  Ende,  als  plötzlich  Pnls  und  Athmung 
aussetaten,  nachdem  Patient  bereits  längere  Zeit  kein  Chloroform  mehr  be- 
kommen hatte.  Sofort  eingeleitete  künstliche  Athmang  brachte  nach  5  Mi- 
nuten Herz  und  Atbmung  wieder  zu  regelmässiger  Thätigkeit.  Auch  hier 
gingen  Störungen  der  Herzthätigkeit  dem  Aufhören  der  Athmang  voraus. 

Entgegen  den  Ansichten  vieler  Beobachter  scheint  es  uns  unzweifelhaft, 
dass  in  den  meisten  ernsten*  Fällen  zuerst  das  Herz  erlahmt  und  dann  erst 
die  Atbmung  aussetzt,  eine  Mahnung,  stets  genau  den  Puls  zu  beobachten. 
In  unseren  beiden  schweren  Fällen  war  es  nur  dadurch  möglich,  sofort  Mass- 
regeln SU  ergreifen  und  das  fliehende  Leben  zurückzuhalten.  Folgenden  Todes- 
fall in  der  Narkose  hatten  wir  zu  beklagen : 

Bei  einem  12j.  Jangeu,  der  an  Galcul.  yesicae  litt,  wurde  die  Sectio 
alta  gemacht.  Die  Narkose  yerlief  ohne  jede  Störung.  Der  Verband  war  be- 
reits angelegt,  als  plötzlich  Pnls  und  Athmung  standen,  Gyanose  und  dann 
sofort  Todtenblässe  eintrat.  Künstliche  Athmung  wurde  lange  unterhalten, 
auch  die  Neryi  phrenici  mittelst  Inductionsapparates  periodisch  gereizt,  aber 
Alles  umsonst:  wir  hatten  eine  Leiche  yor  uns.  Die  Section  ergab  Fett- 
herz und  chronische  Nephritis.  Zu  bemerken  ist,  dass  in  diesem  Falle  mit 
äosserster  Vorsicht  chloroformirc  wurde,  weil  wir  mehrfach  die  Wahrneh- 
mung machten,  dass  Kinder  im  Alter  yon  6  bis  12  Jahren  recht  häufig 
geradezu  eine  Idiosyncrasie  gegen  Chloroform  haben  und  nur  zu  leicht 
aspbyctisch  werden. 

Hinsichtlich  des  Verfahrens  beim  Einleiten  der  Chloroformnarkose  haben 
wir  uns  überzeugt,  dass  das  tropfenweise  stetige  Aufgiessen  auf  die  Maske 
sehr  zweckmässig  ist  und  das  Excitationsstadium  entschieden  kürzer  ausfällt. 
Allerdings  zieht  sich  der  Eintritt  des  Toleranzstadiums  wesentlich  in  die 
Lange. 

22.  Küster,  Chirurgische  Klinik  zu  Marburg.  —  1.  1.  April  1891  bis 
30.  April  1892.  ~  2,  3.  Chloral-Chloroform  yon  Merck  in  Darmstadt.  Sämmt- 
liche  Narkosen  waren  Morphium-Chloroformnarkosen,  d.  h.  5 — 10  Minuten 
TOT  der  Darreichung  des  Chloroforms  erhielt  der  Kranke  eine  Injection  yon 
0,01  Morphium  hydroohloricum.  Von  811  Narkosen  yerliefen  folgende  6  mit 
Störungen .- 
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Nach  7  Min.  Syn- 
kope. Tracheot. 
Heilang. 

25. 1. 92 

Sponhaaer 

Amputat.des 
Vorderarms 

5     n 

25    , 

10  , 

0,01 

Synk.  Eunstl. 
Athmg.  nothw. 

10.  n.  92 

Raabe 

Carcinom  des 
Unterkiefers 

6    . 

35    „ 

40  „ 

O.Ol 

Geringe  Synk. 
Künstl.  Athmg. 

20.  II.  92 

Rehrmann 

Herniotomie 

6    , 

45    , 

25  , 

Aussetzen  d.  Ath- 
mang,Synkope 
Dilat.d.Papillen. 

1.  IV.  92 

Enhnaa 

Laparotomie 

4    „ 

60    „ 

55  » 

0,01 

Exitus  n.  Trans- 
port vom  Opera- 
tionstisch durch 
Chlf.-Intoxicat. 
Trach.  u.  künstl. 
Athmg.   V,  Std. 
ohne  Erfolg. 

6.  IV.  92 

Sauer 

Exstirpat.  ▼. 
Lymphdiüs. 

5    . 

60    , 

55  , 

Asphyx.  Künstl. 
Athmg.  5  Min. 
mit  Erfolg. 

23.  CarlLauenstein,  Privat-  und  Hospitalpraxis  in  Hamburg.  — 
1.  1.  Jan.  1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  595  Narkosen,  ausschliesslich  mit 
reinstem  deutschen  Chloroform,  Marke  E.  H.  —  3.  Esmarch'sche  Maske. 
—  8.  Die  einzigen  üblen  Zufalle  waren  2  Fälle  von  vorübergehender  Asphyxie. 
Beide  betrafen  Männer.  Der  eine  hatte  in  12  Minuten  18  Gem.  verbraucht, 
der  andere  in  32  Minuten  17  Gem.  Beide  Fälle  gingen  unter  Anwendung 
künstlicher  Athmung  in  Genesung  aus.  —  5.  In  284  Fällen  (206  Männer, 
64  Frauen,  14  Kinder),  bei  denen  genaue  Aufzeichnungen  über  die  Zeitdauer 
der  Karkose  und  über  den  Ghloroformverbrauch  gemacht  worden  sind,  war 
die  Dauer  durchschnittlich  32,92  Minuten  und  der  durchschnittliche  Ghloro- 
formverbrauch in  einer  Narkose  17,46  Gem.;  durchschnittlicher  Ghloroform- 
verbrauch in  der  Minute  auf  alle  284  Fälle  0,53  Gem.  Von  den  284  Narkosen 
dauerten  32  eine  Stunde  und  darüber.  —  7.  Unter  den  284  Fällen  wurde 
32  Mal  Morphium  vorher  injicirt  und  zwar  aueschliesslich  bei  kräftigen 
Männern.  Der  Ghloroformverbrauch  wurde  dadurch  nicht  wesentlich  beein- 
flusst.  —  Nach  unserer  Erfahrung  kann  bei  vollkommen  ruhiger  Umgebung 
das  Eintreten  des  Excitationsstadlums  der  Narkose  meistens  vermieden  werden. 
Das  Excitationsstadium  beginnt  unserer  Erfahrung  nach  fast  immer  in  Ver- 
anlassung von  äusseren  Reizen,  die  die  Sinne  treffen.  Sprechen  im  Opera- 
tionszimmer, Hin-  und  Hergehen  von  Menschen,  Zuschlagen  von  Thüren, 
Klappern  mit  Sohlüsseln  und  Instrumenten,  vor  Allem  aber  Berühren  der 
Kranken  und  vorzeitiges  Hantiren  an  ihm,  wie  Anfassen,  Abseifen  u.  dergl. 
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▼or  Eintritt  der  Toleranz  ruft  nahezu  mit  derselben  Sicherheit  das  Auftreten 
der  Exoitationserscheinangen  hervor  wie  absolute  Ruhe  der  Umgebung  ihrem 
Eintreten  vorbeugt. 

Zur  Teobnik  unserer  Ghloroformverabreichung  sei  bemerkt,  dass  wir 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  das  grösste  Gewicht  darauf  legen,  mit  der  Chloro- 
formzufubr  nur  ganz  allmälig  zu  beginnen  und  im  Anfange  der  Narkose  stets 
nur  80  Tiel  Chloroform  auf  die  Maske  zu  träufeln,  dass  der  Kranke  ungehin- 
dert und  gleicbmässig  athmen  kann.  Bei  dieser  Art  zu  ohloroformiren  sehen 
wir  die  Kranken  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  rascher  einschlafen,  als  bei  dem 
Verfahren,  wie  es  früher  geübt  wurde,  wo  man  die  Maske  gleich  im  Beginn 
stark  mit  Chloroform  tränkte.  Bei  dieser  allmäligen  Chloroformzufuhr  beob- 
aehtete  man  meistens  eine  gleicbmässig  fortschreitende  einschläfernde  Wir- 
kung des  Chloroforms,  wie  sie  zu  dem  Verlaufe  einer  «guten  Narkose"  ge- 
hört. Um  zu  oontroliren,  wann  das  Bewosstsein  des  Kranken  getrübt  wird, 
lassen  wir  den  Kranken  zählen.  Wird  das  Zählen  unregelmässig,  so  tritt  auch 
bald  der  Moment  ein,  wo  die  Athembewegungen  anfangen,  nicht  mehr  der 
Willkur  des  Kranken  zu  unterliegen  und  wo  das  Fortschreiten  der  Narkose 
keine  Störungen  mehr  erleidet  durch  das  willkürliche  Anhalten  der  Athmung, 
oder  durch  unregelmässige  Athembewegungen.  Dies  ist  in  der  Regel  der 
Zeitpunkt,  wo  es  zweckmässig  ist,  etwas  mehr  Chloroform  aufzuträufeln,  um 
die  Binschl&ferung  zu  beschleunigen.  Sind  alle  willkürlichen  Bewegungen 
und  die  Reflexe  erloschen,  so  genügt  meistens  ein  Minimum  von  Chloroform- 
znfnhr,  um  die  Toleranz  aufrecht  zu  erhalten.  Mit  diesem  letzten  Punkte 
scheint  mir  die  von  uns  gefundene  Thatsache  zusammenzuhängen,  dass  der 
Durchscbnitts-Chloroformverbrauch  pro  Minute  in  den  eine  Stunde  und  darüber 
daaemden  Narkosen  geringer  ist  als  in  den  kürzer  dauernden.  —  Wir  be- 
achten In  erster  Linie  während  der  Narkose  die  Athmung  des  Kranken, 
üebrigens  gilt  es  als  Regel,  dass  wir,  wo  es  möglich  ist,  die  Kranken  vor 
der  Narkose  genau  auf  den  Zustand  ihrer  Organe,  insbesondere  des  Herzens, 
untersuchen.  Wir  haben  oft  Kranke  mit  ausgesprochenen  Herzfehlern,  mit 
Nierenleiden,  Lungenleiden,  Amyloidentartung  chloroformirt  und  glauben 
niemals  einen  Nachtheil  für  sie  davon  gesehen  zu  haben.  Eine  specielle  Contra- 
indication  gegen  das  Chloroform  als  Betäubungsmittel  würden  wir  ans  dem 
Bestehen  irgend  welcher  Organerkrankungen,  vorausgesetzt,  dass  diese  über- 
haupt eine  Narkose  zuliessen,  nicht  abzuleiten  vermögen. 

24.  Laury,  Zahnarzt  in  Berlin.  —  1.  SeitMärzl889  wende  ich  in  mei- 
ner Praxis  durchweg  nur  Bromäthyl  an  und  habe  mit  demselben  bis  Ende 
Mai  1892  872  Betäubungen  (258  bei  männlichen,  614  bei  weiblichen  Per- 
sonen) gemacht.  —  3.  Chemische  Fabrik  von  Kahlbaum  in  Berlin.  Das 
Präparat  wird  in  Folge  seiner  Zersetzung  durch  das  Licht  in  dunklen  Flaschen 
ä  20  Orm.  abgegeben.  —  4.  von  Esmarch'sche  Maske.  —  5.  Der 
Eintritt  der  Narkose  erfolgte  in  der  Regel  nach  ca.  ly^  Minuten  und  dauerten 
die  Narkosen  höchstens  ca.  4  Minuten  an.  Bzcitationsstadium  war  nur  in 
sehr  wenigen  Fällen  vorhanden.  —  6.  Im  Durchschnitt  wurden  bei  einer 
Karkose  15  Orm.  gebraucht,  die  Maximaldosis  betrog  30  Grm.  —  7.  Morphium- 
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lojeotionen  waren  niemals  erforderlich.  —  8.  Uebele  Zaßdle  waren  bei 
s&mmtliohen  Narkosen  nicht  Torhanden.  Die  Mehrzahl  der  Patienten  athmete 
rahig  das  Brom&thyl  ein.  Einzelne  klagten  zuerst  aber  Bmstbeklemmangen 
and  Athmangsbeschwerden,  so  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Narkose  abgelehnt 
warde.  Diesem  Zastaode  wurde  indessen  abgeholfen  durch  Aufgiessen  Ton 
zan&ohst  nur  wenigen  Tropfen  Bromäthyl;  die  Patienten  gewöhnten  sich  da- 
daroh an  den  Gerach  des  Betäubungsmittels.  AUmälig  wurde  dann  die 
Maske  mehr  und  mehr  angedrückt,  so  dass  bald  Tollständige  Anästhesie  ein- 
trat. Erbrechen  und  Würgbesohwerden  waren  öfter  zu  verzeichnen,  aaoh 
wurde  über  Mattigkeit,  die  indess  innerhalb  24  Standen  yolls tändig  schwand, 
in  einzelnen  Fällen  geklagt.  Das  Erbrechen  stellte  sich  in  der  Regel  nach 
Beendigung  der  Betäubung  ein.  Stockung  der  Athmnng,  wie  Aussetzen  des 
Pulses  wurde  niemals  beobachtet,  wohl  aber  in  yielen  Fällen  starkes  Hers- 
klopfen und  Pulsrerlangsamung.  —  Bei  Anwendung  sämmtlicher  Vorsichts- 
maassregeln,  wozu  vor  allen  Dingen  ein  chemisch  reines  Präparat  gehört, 
kann  ich  das  Bromäthyl,  wenigstens  bei  der  geringen  Dosis,  die  zu  einer 
zahnärztlichen  Operation  erforderlich  ist,  nur  als  ein  ungefährliches  Anästhe- 
tioum  bezeichnen. 

tt.  Madelung,  OhirurgisoheUniyenitäts- Klinik  zuRostook.  —  1.  1.  Mai 
1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  867  Narkosen,  zu  denen  verwendet 
wurde:  a)  Aether  allein  36 mal,  b)  Aether  und  Chloroform  828 mal 
(in  der  in  den  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
Bd.  XXL  S.  59}  beschriebenen  Weise),  c)  Chloroform  allein  3  mal.  — 
3.  Chloroform  theils  Marke  B.  H.  stets  von  der  Firma  J.  D.  Riedel  in  Berlin, 
ausserdem  wurde  im  Januar  1  kgrm.  Pictet'sches  Chloroform  verbraucht. 
Irgend  ein  Unterschied  im  Verlauf  der  Narkosen  wurde  bei  Verwendung  dieses 
Präparates  nicht  beobachtet.  —  4.  Bsmarch'sche  Maske.  Einige  Wochen 
hindurch  wurde  das  Chloroform  nach  der  Methode  von  L^on  Labb^  ver- 
abreicht ,  ohne  dass  ein  besonderer  Vortheil  dieses  Verfahrens  zu  oonstatiren 
war.  Es  schien  uns  die  Zeitdauer  bis  zum  Eintreten  völliger  Betäubung  we- 
sentlich verlängert.  —  5.,  6.  6  Narkosen  hatten  eine  Dauer  von  1 V4  bis  87« 
Standen  bei  einem  Verbrauch  von  100^230  Com.  Chloroform.  —  7.  31  mal 
wurde  Morphium -Injeotion  vorausgeschickt.  —  8.  Qebele  Zufälle:  Asphyxie 
4mal.  (Behandlung  mit  künstlicher  Athmung.)  Tod  trat  1  mal  während  der 
Narkose  ein.  Bei  einem  9  jährigen,  sehr  elenden  Knaben  sollte  wegen  Bauoh- 
felltuberoulose  am  17.  Februar  1892  Laparotomie  gemacht  werden.  Nachdem 
durch  Aether  und  Chloroform  Narkose  erzeugt  war,  erfolgte,  bevor  noch  die 
Eröffnung  des  Leibes  ?ollendet  war,  Herztod.  —  Künstliche  Athmung,  sub- 
cutane Aether- Ii\jeotionen,  Traoheotomie,  Lufteinblasungen  hatten  sich  als 
nutzlos  erwiesen. 

Die  Seotion  ergab:  Chronische,  allgemeine  fibrinös -tuberoulöse  Pen* 
tonitis.  Miliartuberoulose  der  Milz  und  Leber.  —  Aeltere,  käsige,  tuberou- 
löse  Bronohialdrüsen-Entzündang  und  Erweichung  einiger  Drüsen  mit  Durch- 
bruoh  in  Bronchien  des  Uoterlappens.  •*-  Fibrinös -tubereulöse  Pleuritis  links. 
—  Bin  tuberculöses  Qeschwür  des  üeum.   —    Anämie  der  Nieren  und  der 
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HecimaseaUtar.  (Alb.  T  hier  fei  der.)  —  Trotz  der  doroh  die  Seotion  de- 
Bkonstrirten  schweren  Erkrankung  des  Knaben  ist  als  directe  Todesursache 
die  Harkose  so  bezeiehnen. 

2S.  Miknlicz,  Ghinirgisohe  Klinik  in  Breslau. —  1.  Bericht^ahr  1891 
bis  1892.  — Anzahl  der  Narkosen  783,  davon  reine  Ghloroformnarkosen 
711,  mit  Morphium  combinirt  54,  Bromäthylnarkosen  18.  —  5.  Ueber  eine 
Stande  dauerten  131  Narkosen.  —  8.  üebele  Zufalle:  16  Asphyxien  (kunst- 
liehe Athmang  und  verschiedene  WiederbelebuDgsversuche).  —  3  Todesfälle: 

a)  73  Jahre  alter,  robuster  Mann,  Carcinoma  frontis,  Lungenemphysem, 
Hen  in  Ordnung.  —  Asphyxie  am  Anfang  der  Narkose,  Aussetzen  der 
AthmoBg  bei  guter  Herzthatigkeit.  Patient  hat  Blut  aspirirt,  Traoheotomie, 
knnstlicbe  Athmang,  Hautreize,  Faradisation  3  Stunden  lang.  Bewusstsein 
kehrt  nicht  mehr  zurück,  aber  Puls  und  Athmung.  Nach  6  Stunden  Sinken 
der  Herzthatigkeit,  nach  18  Stunden  Tod. 

b)  und  c)  Beides  16jährige  Jünglinge  mit  hochgradiger  Halslymph- 
diüsentnberoalose.  In  beiden  Fällen  soll  die  Bxstirpation  bezw.  Auskratzung 
Torgenommen  werden.  Nach  etwa  10  Minuten  langer  Narkose,  nachdem  Pat. 
eben  noch  reagirt  hat»  plötzliches  Aussetzen  des  Pulses,  Athmang  sistirt  nach 
ca.  ]  Minute.  In  beiden  Fällen  Traoheotomie,  künstliche  Athmung  2  Stunden. 
Es  kehren  noch  einige  spontane  Athemzüge  wieder,  Pupillen  werden  deutlich 
enger  (energische  Herzoompression).  Nach  2  Stunden  Alles  vorüber.  —  Im 
ersten  Falle  war  ein  leises  systolisches  Geräusch  vorhanden ,  bei  der  Section 
leichte  Verdichtung  am  freien  Rande  der  Klappen  gefunden. 

ST.  Morian  in  Essen  a.  d.  Ruhr.  —  1.  I.  Janaar  1891  bis  13.  Juli  1891, 
sowie  Yom  12.  December  1891  bis  12.  Mai  1892.  290  Ghloroformnarkosen. 
2.  UnTermisohtes  Ghloroformium  purissimum  Marke  E.  H.  —  4.  65 mal 
Kappeler*s,  225 mal  Maske  nach  Schimmelbusch.  —  5.  Dauer  der  Nar- 
kose in  19  Fällen  1 — 3  Stunden.  —  6.  Der  Verbrauch  an  Ghloroform  im 
Darchschnitt  1,11  Grm.  in  der  Minute  bei  offener  Maske,  dagegen  0,63  Grm. 
beim  Kappeler'schen  Apparate.  Der  Maximalverbrauch  war  22,0  Grm. 
Chloroform  in  2  Stunden  20  Minuten.  —  7.  In  89  Fällen  wurde  bei  Er- 
wachsenen vor  Beginn  der  Narkose  0,01—0,03  Morph,  mur.  eingespritzt.  — 
8.  Von  übelen  Zufällen  sah  ich  unter  oben  angeführten  290  Chloroform- 
Narkosen  nur  eine  schwere  Asphyxie,  welche  durch  schleunige  Traoheotomie 
gehoben  wurde.    Der  Hergang  war  folgender: 

Einem  17  jährigen  Jüngling  C.  P.  aus  B.  sollten  am  4.  Mai  1892  die 
tabercalösen  Submaxillardrftsen  entfernt  werden.  Obgleich  er  in  25  Minuten 
ober  30,0  Grm.  Chloroform  durch  die  Schimmel  husch -Maske  eingeathmet 
hatte ,  war  er  noch  bei  vollem  Bewusstsein.  Es  wurde  ihm  daher  naohträg- 
lieh  eine  Spritze  Morphiumlösung  verabreicht.  Wie  sich  später  herausstellte, 
war  die  Pravaz'sohe  Spritze  neu  und  ungewöhnlich  gross,  sodass  der  Pat. 
0,03  Grm.  Morph,  mur.  erhalten  hatte,  0,01  Grm.  über  die  beabsichtigte 
Menge.  Nun  trat  bald  Toleranz  ein  und  die  Operation  begann.  15  Minuten 
später  war  die  Athmung  erschwert,  das  Gesicht  wurde  cyanotisch,  der  Puls 
regrimlasif .    Die  Pupillen  blieben  stets  eng.    Kiefer,  Zange  und  Kehldeckel 
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wurden  nach  vorn  geschoben,  der  Thorax  hob  Bich  inspiraiorisoh,  es  strömte 
aber  keine  Luft  ein,  Compression  des  Brastkorbes  trieb  mit  dentlicbem  Stridor 
den  Athem  heraas.  Die  knnstliohe  Athmang  erwies  sich  als  nnzareichend, 
die  Cyanose  vertiefte  sich,  daher  wnrde  schleunigst  ein  Medianschnitt  bis  auf 
die  Trachea  geführt,  da  kam  die  Athmung  wieder  in  Qang  und  es  konnte  mit 
der  Operation  fortgefahren  werden.  Noch  3  mal  wiederholte  sich  dieser 
Glottiskrampf  in  der  nächsten  halben  Stunde  und  konnte  jedesmal  durch  die 
kunstliche  Athmung  überwunden  werden.  Als  er  zum  4.  Mal  wiederkehrte, 
wurde  die  Cyanose  so  bedrohlich,  der  Puls  auch  auf  kune  Zeit  aussetzend, 
dass  die  Trachea  eröffnet  und  eine  Canüle  eingelegt  werden  musste.  Erst 
nach  einer  Weile  künstlicher  Athmung,  während  der  Puls  rasch,  unregel- 
m&sstg,  aber  sehr  voll  anzufühlen  war,  kam  es  zur  normalen  Respiration  und 
die  Operation  konnte  ohne  viel  Chloroform  zu  Ende  geführt  werden.  Sie 
dauerte  seit  Beginn  der  Narkose  etwa  2  Standen,  120,0  Qrm.  Chloroform 
waren  unterdessen  verbraucht  worden.  Vor  der  Anlegung  des  Verbandes 
wurde  die  Trachealcanüle  zwar  entfernt,  sie  musste  jedoch  V/^  Stunden 
spater  wieder  eingelegt  werden,  da  es  nochmals  zu  einem  Erstickungsanfalle 
kam.  Diesmal  war  viel  Schleim  und  etwas  Blut  in  der  Luftrohre.  Nach 
einem  20 stündigen  tiefen  Schlafe,  in  dem  Paii.  weder  durch  Anrufen,  noch 
Rütteln  zu  stören  war,  erwachte  er  mit  klarem  Bewusstsein.  Nunmehr  konnte 
die  Canüle  dauernd  entfernt  werden.  Der  Kranke  genas.  —  Dieser  Fall  hat 
eine  auffällige  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten  meines  voij ährigen  Berichtes. 

28.  Obalinski,  Chirurgische  Abtheilung  im  St.  Lazarus-Kranken- 
hause zu  Krakau  (Bericht  des  Hm.  Dr.  Wach  holz).  —  1)  1.  April  1891  bis 
1.  Mai  1892.  —  946  Narkosen  (596 mal  bei  Männern,  350mal  bei  Frauen), 
darunter  mittelst  Wiske  mann 'sehen  Apparates  90.  —  8.  Cebele  Zufälle: 
Erbrechen  wShrend  der  Narkose  in  16  pCt.  bei  Männern,  döpCt.  bei  Frauen. 
Bei  Männern  wiederholte  es  sich  während  einerund  derselben  Narkose  8 mal, 
bei  Frauen  höchstens  8  mal.  —  Erbrechen  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
der  Operation  in  30  pCt.  der  Fälle  bei  Männern,  24  pCt.  und  höchstens 
15mal  bei  einem  und  demselben  Kranken,  bei  Frauen  ^  44  pCt.  und  höch- 
stens bei  einer  und  derselben  Kranken  30  mal.  Einmal  fand  das  Erbrechen 
durch  drei  Tage  nach  der  Operation  statt,  so  dass  der  Kranke  in  Folge  dessen 
sehr  herunterkam.  Er  war  operirt  wegen  Empyeme  thoraois  sinistrl.  — 
Asphyxie  ereignete  sich  in  0,7  pCt.,  Syncope  in  0,65  pCt.  der  Fälle. 

Auf  946  Narkosen  kam  folgender  Todesfall: 

Ap.  S.,  eine  55  Jahre  alte  Frau,  die  wegen  Absoessus  periarticul.  genu 
sin.  et  Osteoarthritis  genu  operirt  werden  sollte,  verfiel  in  Syncope  schon 
nach  8,0  Chloroform,  das  sie  in  2  Minuten  von  der  gewöhnlichen  Maske  ein- 
geatbmet  hatte.  Sie  zählte  bis  20,  zunächst  trat  eine  schwache  Aufregung, 
sodann  Streckkrampf  (Tetanus),  Cyanose,  Fahlwerden,  Mydriase  ein.  Tiefes 
Inspiriren,  sodann  Cheyne-Stokes'  Athmuogsphänomen.  Tod  trotz  der 
üblichen  Rettungsmittel. 

Anatomische  Diagnose:  Osteoarthritis  absc.  genu  sin.  intoxicatio  c. 
chloroformio.  Es  wurden  oonstatirt:  Oedema  pulmonum,  Atheromatosis  aortae 
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et  «rtoriaram  ooronar.  oordis.  Venöse  Stanangen.  Das  Blut  überall  dankel- 
iinig. 

Eine  stark  ausgeprägte  und  länger  dauernde  Erregung  wahrend  der 
Karkose  wurde  im  Allgemeinen  in  18,6  pGt.  der  F&Ue  beobachtet,  und  zwar 
bei  Männern  19  pCt.,  bei  Frauen  8pCt.  Am  ausgeprägtesten  war  sie  bei 
Krebskranken  und  zumeist  bei  den  mit  Epitheliomen  der  Lippen  oder  über- 
haupt im  Qesicht  Behafteten.  Dieselben,  trotzdem  sie  in  YoUkommenem  An- 
islhesie-Zustande  operirt  waren,  waren  immer  geschwätzig  und  bei  theil- 
weisem  Bewnsstsein.  Die  Chloroformdosen  und  die  nöthige  Zeit  waren  grösser 
wie  bei  anderen  Kranken. 

Bei  J.Spr.,  einem  29jährigen  Manne,  der  wegen  einer  Luxatio  inveterata 
coxae  operirt  wurde  (Arthrotomia  et  repositio),  entstand  während  der  Narkose 
grosse  Unruhe,  sodann  Tetanus  und  olonisohe  Krämpfe  im  Anfange,  während 
und  eUiehe  Stunden  nach  der  Narkose.  Handelte  es  sioh  etwa  um  Erregung 
eines  Krampfoentrums  durch  Chloroform?! 

Oefters  entstand  im  Bxcitationsstadium  Opisthotonus ;  öfters  war  yoII- 
koBunene  Anästhesie,  trotzdem  der  Chloroformirte  nicht  in  Schlaf  yersetzt  war, 
und  der  Comealreflex  persistirte. 

Reine  Aethernarkosen  2,  bei  2  Frauen  Wegen  Herzarhythmie. 

Chloroform- Aether- Narkosen  18  mal  eingeleitet:  11  mal  bei  Männern, 
7  mal  bei  Frauen. 

Ghloroform-Cooain-Narkosen*.  22  Fälle  (17  Männer,  5  Frauen). 
Das  Cocain  wurde  immer  subcutan  im  Operationsfelde  applicirt,  ausser  yier 
Fällen,  wo  man,  in  den  Schleimhäuten  operirend,  das  Cocain  in  lOprocent. 
Lösung  durch  Pinseln  zur  Wirkung  brachte.  Erbrechen  während  der  Narkose 
kam  nie  Tor,  trat  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Narkose  einmal  auf 
und  wiederholte  sioh  15  mal.  Nach  der  Narkose  schnelles  Erwachen,  etwas 
gereiste  Stimmung. 

Methylen-Bichlorid-Narkosen  (Spencer  Wells):  Das  Präparat 
wurde  aus  London  Yom  Fabrikanten  J.  Robbins  &  Co.  in  Originalflasohen 
bezogen;  7  Narkosen  (4  Männer,  3  Frauen).  Der  Gesammteindrack  dieser 
Narkosen  ist  folgender:  Subjeotiy  empfanden  zwei  Patienten,  die  früher  mit 
Chloroform  narkotisirt  waren,  diese  Narkose  bedeutend  angenehmer  wie  die 
Chloroformnarkose.  Das  Verhalten  des  Pulses  gleich  dem  bei  Chloroform. 
Das  Bxeitationsstadium  wenig  wahrnehmbar.  Der  Comealreflex  existirt  wäh- 
rend der  ganzen  Narkose,  öfters  Mydriase  während  des  Schlafes,  als  Myose. 
Manchmal  Wnrgbewegungen  während  der  Narkose,  aber  nie  Erbrechen ;  nach 
der  Narkose  manchmal  Nausea,  nie  Erbrechen.  Im  üebergangsstadium  zum 
Schlaf  fast  in  allen  7  Fällen  tetanische  Contractionen  des  Nackens  und  der 
Eztremitätenmuskeln.  Das  Erwachen  erfolgt  sehr  langsam,  bedeutend  lang- 
samer wie  nach  Chloroform,  in  10 — 15  Minuten.  Während  der  Narkose 
öfters  Stöhnen  des  Patienten ,  trotzdem  volle  Anästhesie  herrscht.  Vor  dem 
Erwachen  verengen  sich  die  dilatirten  Pupillen.  Sonst  ereigneten  sich  keine 
übeleo  Zwischenfälle.    Das  Präparat  ist  tbeuer,  deswegen  wenig  practisch. 
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Bei  Anwendung  des  Bet&abangsapparates  yon  Wiskemannin90  F&llen 
ergab  sich,  dase  dieser  Apparat  für  546  gr.  ersparte.  Dagegen  trat  Asphyxie 
bedeutend  öfter  (am  3,7pGt.)  beim  Gebraaoh  desselben,  als  bei  dem  Gebranoh 
der  gewöhnlichen  Maske  ein;  somit  bildet  dies  einen  ernsten  Naohtheil. 

29.  F er d.  Petersen,  Ansohar-Krankeobans  in  Kiel.  —  1.  1.  April 
1891  bis  I.April  1892.  —  2.,  3.  Chloroform  bis  Mitte  September  eng- 
lisches von  Dnncan,  Flookhart&Co.  in  Edinbarg,  von  da  an  Eis- 
Chloroform  Piotet,  Berlin.  —  4.  Esmaroh's  Ghloroformapparat.  —  5.  Im 
Ganzen  325  Narkosen,  darunter  34  von  1—1  Va  Standen,  6  bis  zn  2  Standen 
and  2  bis  za  2^/2  Standen  Daaer.  —  6 .  Durchschnittlich  vnirden  für  die  Nar- 
kose 11,6  Com.  gebraucht.  Der  Maximal  verbrauch  war  85  und  105  Com.  bei 
Narkosen  von  2V3  and  2  Standen  Dauer.  —  7.  11  mal  wurde  einige  Minuten 
vor  Beginn  der  Narkose  eine  Morphiuminjection  gemacht.  —  8.  An  üblen 
Zufällen  sind  1  Asphyxie  und  1  Todesfall  za  verzeichnen.  —  Die  Asphyxie  trat 
ein  bei  einem  3j&hngen  Knaben,  bei  dem  ein  tuberoalöser  Maskelabscess 
ausgekratzt  wurde.  Die  Athmung  stockte  plötzlich,  das  Gesicht  wurde  blau- 
weiss,  die  Pupillen  erweiterten  sich.  Das  Herz  schlug  weiter.  Nach  Injec- 
tion  von  3  Ccm.  Aether  und  durch  künstliche  Athmnng  bei  hängendem  Kopfe 
wurde  in  3  Minuten  die  Spontanathmung  wieder  hergestellt. 

Der  Todesfall  betraf  einen  lOJährigen  Knaben,  bei  welchem  ein  in  Folge 
von  Tuberculose  des  linken  Sitz-  und  Schambeins  unterhalb  des  Poupart- 
sehen  Bandes  entstandener  Abscess  geöffnet  wurde.  Die  Narkose  war  35  Mi- 
auten hindurch  eine  gute  gewesen;  als  jedoch  am  Schlüsse  der  Operation 
beim  Nähen  der  Knabe  zu  früh  erwachte,  und  in  Folge  dessen  noch  einige 
wenige  Athemzüge  Chloroform  gegeben  wurden,  bemerkte  der  Operateur  plötz- 
lich, dass  die  Gesichtsfarbe  des  Knaben  fahl  wurde.  Spontane  Athmung  war 
noch  vorhanden.  Sofort  wurde  die  Operation  unterbrochen,  künstliche  Ath- 
mung gemacht  und  in  kurzen  Zwischenräumen  2  Spritzen  Aether  ond  zwei 
Spritzen  Campher  injicirt.  Der  Puls  hatte  sofort  ausgesetzt,  Herzthätigkeit 
war  nicht  mehr  zu  constatiren.  Die  1  Stunde  35  Minuten  fortgesetzte  künst- 
liche Athmung,  abwechselnd  mit  Hautreizen  und  subcutanen  Injeotionen, 
fahrte  keine  Aenderung  herbei,  nur  wurden  verschiedene  spontane  Athem- 
bewegungen  gemacht.    Die  Herzthätigkeit  setzte  nicht  wieder  ein. 

See tionsbe fand.  Hyperämie  der  Langen.  Ecchymosen  in  der  Pleura, 
im  Pericard  und  Endocard.  Residuen  von  Pleuritis  rechts.  Diastolischer  Zu- 
stand des  Herzens.  Gas  im  rechten  Ventrikel  und  in  den  grossen  Venen.  — 
Hyperämie  der  Nieren  und  Leber.  —  Mittlerer  Blutgehalt  des  Gehirns  und 
seiner  Häute.  —  Zahlreiche  Ecchymosen  im  Dünndarm;  starke  Schwellung 
sämmtlicher  Darmfollikel.  —  Caries  des  horizontalen  Schambeins  und  des 
Sitzbeins  mit  Sequester  und  Knochenhöhle  nach  dem  Darmbein  zu.  Absoesse 
mit  tuberculösen  Granulationen  im  kleinen  Becken  und  in  der  Umgebung  des 
Hüftgelenkes.  —  Miliartuberculcse  der  Pleura,  Lungen,  Leber,  Müz,  Nieren 
und  Lymphdrüsen  der  rechten  Schenkelbeoge. 

39.  Paul  Ritter,  Zahnarzt  in  Berlin  berichtet  über  478  von  ihm  ge- 
leitete Bromäthylnarkosen  das  Folgende:  In  den  Jahren  1888  und  1889 
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wandte  ich  Brom&thyl  io  29  Fällen  behufs  Aosfübrang  von  sobmenloser  Aus- 
(abrang  Ton  Zabnoperationen  an;  obgleiob  die  Narkosen  niobt  soblecbt 
Terliefen,  hörte  ich  doch  bald  wieder  mit  dem  Brom&tbyl  anf,  weil  es  mir  für 
grossere  sabnantliohe  Operationen  nicht  ausreichend  and  für  kleinere  gefibr* 
lieber  als  das  SUokstoffoxydol  erschien.  Durch  die  günstigen  Erfolge  der 
Zahnärzte  in  den  letaten  2  Jahren,  speciell  auf  Anrathen  meines  Collegen 
Laary,  worde  ich  yeranlasst,  am  25.  Jani  1891  wieder  mit  dem  Versache 
der  Brom&themarkosen  za  begirnen  and  sab  nanmebr  bald  ein,  dass  die  niobt 
Tolle  Befriedigang  meiner  ersten  29  Narkosen,  welche  nach  mancher  Richtung 
bin  za  wünschen  übrig  Hessen,  auf  ein  niobt  gutes  Pr&parat  zurückzuführen 
waren.  Seit  dem  25.  Juni  1891  bis  zum  16.  April  1892  habe  ich  nun 
449  Brom&tbylnarkosen  mit  ausserordentlichem  Erfolge  gemacht,  so  dass  nur 
ISChlorofonn-  und  54 Lachgasnarkosen  nöthig  waren,  und  zwar  in  den  Fällen, 
io  denen  die  überweisenden  Aerzte  oder  die  Patienten  ein  anderes  Narcoti- 
enm  angewandt  wissen  wollten.  Zur  Verwendung  gelangte  in  allen  Fällen 
Aeibylbromid  aus  der  chemischen  Fabrik  Yon  G.  A.  F.  Kahl  bäum  in  Berlin; 
ich  bezog  das  Präparat  in  danklen  Flaschen  zu  15  Qramm,  welche  an  dunk- 
lem Orte,  fest  Terkorkt,  aufbewahrt  wurden. 

Yerbraaoht  wurden  mit  der  Esmarob' sehen  Chloroformkappe  duroh- 
sehnittlich.  zu  jeder  Narkose  12  Qramm ;  in  einzelnen  Fällen  wurden  die  Nar- 
kosen bis  SU  80  and  in  einigen  anderen  Fällen  bis  za  40  Gramm  prolongirt; 
jedoob  erwiesen  sich  diese  yerlängerten  Narkosen  nicht  als  günstig,  weil 
starke  Excitationen  und  Störungen  im  Allgemeinbefinden  folgten.  Die  Nar- 
kose trat  gewöhnlich  nach  einer  Minute  ein,  in  welcher  Zeit  in  kleinen 
steh  mehrenden  Rationen  das  Mittel  auf  die  fest  über  Mund  und  Nase  gehal- 
tene Maske  aufgegossen  wurde. 

Der  Eintritt  der  Narkose  wurde  meist  aus  dem  im  Anfange  unruhigen, 
naobber  ruhiger  gewordenen  Pulse  geschlossen ,  sowie  aus  dem  schlaffen  Her-  , 
abfallen  eines  von  mir  hochgehobenen  Armes.  Diese  Beobachtangen  stimmten 
also  mit  denen  Holländer's  (Halle)  vollständig  überein.  In  fast  allen  Fäl- 
len war  ein  zweiter  (practischer)  Arzt  zugegen.  Die  Anästhesie  hielt  meist 
swei  bis  drei  Minuten  an.  Excitationsstadium  fehlte  meist  ganz;  in 
den  Fällen,  in  denen  es  eintrat,  war  es  sehr  heftig;  die  Patienten  tobten  förm- 
lich and  gaben  nachher  an,  sehr  wilde  Träume  gehabt  zu  haben;  es  war  da- 
her meist  viel  assistirende  Hülfe  nöthig,  um  trotz  des  Ezcitationsstadiums 
die  Operation  auszuführen.  Die  Patienten  gaben  jedoch  ausnahmslos  an, 
niebts  gespürt  zu  haben.  —  In  einigen  Fällen  machten  Patienten,  männliche 
wie  weibliche ,  Handbewej^ngen  und  lachende  Bemerkungen  in  der  Narkose, 
welche  auf  sehr  erotische  Träume  schliessen  Hessen. 

Erbrechen  habe  ich  nur  in  drei  Fällen,  gleich  bei  Beginn  der  Narkose 
beobachtet;  einen  unangenehmen,  stark  knoblaucbartigen  Qeruch  habe  ich 
selten  wahrgenommen,  so  dass  diese  Erscheinung,  welche  auch  Schröder 
als  störend  für  das  Wochenbett  bei  Anwendung  in  der  gynäkologischen  Praxis 
hervorhebt,  vielleiobt  einer  etwaigen  Unreinheit  des  Präparates  zuzuschreiben 
ist,  oder  der  gebückten  Stellung  des  Operateurs,  welcher  die  Exspirationen 
des  Patienten  aas  nächster  Nähe  aufioimmt. 
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Die  Patienten  fühlten  sieh  gewöhnlich  naoh  der  Narkose  vollst&ndig  wohl 
and  klagten  auch  selten  über  Kopfsohmenen  oder  sonstige  Beschwerden  in 
den  nächsten  Tagen.  —  Todesfalle  oder  Asphyxien  hatte  ich  nicht  zu 
verzeichnen,  obgleich  wir  das  Mittel  ohne  Rüolräicbt  auf  vorhandene  organi- 
sche Fehler  anwandten,  jedoch  dann  mit  sehr  kleinen  Dosen  beginnend.  Nor 
in  einem  Falle  trat  bei  einem  30j&hrigen  M&dchen  nach  der  Bntfernang  Ton 
5  Zahnwnrzeln  anter  Anwendung  von  10  Gramm  Brom&thyl  eine  vorüberge- 
hende Cyanose  ein.  Patientin  gab  nachher  an,  dass  sie  trotz  ihres  kr&ftigen, 
gesunden  Aassehens  viel  an  Ohnmachtsanfällen  litte,  was  sie  absichtlich  ver- 
schwiegen hätte,  damit  die  Narkose  ihr  nicht  verweigert  würde.  —  Bei 
Schwangeren  wurde  Bromäthyl  vom  4.  Monate  der  Gravidität  an  ohne  Wei- 
teres and  ohne  übele  Folgen  gegeben,  ebenso  während  der  Mensiraation,  ob- 
gleich es  hier,  wie  schon  jeder  operative  Eingriff  ohne  Narkose,  naoh  Möglich- 
keit za  vermeiden  sein  dürfte.  —  In  einzelnen  Fällen  traten  naoh  der  Nar- 
kose Ohnmächten  ein,  besonders  bei  starker  Chlorose  and  vorher  sehr  daroh 
Schmerz  oder  Appetitlosigkeit  geschwächten  Individuen.  Diese  ErscheinuDgen 
dürften  jedoch  nur  in  so  weit  dem  Betäubungsmittel  zuzuschreiben  sein,  als 
jedes  Narcotioum,  auch  das  gefahrlose  leichte  Stiokstoffozydul,  erfahrungsge- 
mäss  bei  geschwächten  Individuen  Ohnmächten  hervorruft.  —  Während  bei 
Erwachsenen  die  Dosis  von  10  bis  15  Gramm  im  Allgemeinen  schwankte, 
obgleich  in  verschiedenen  Fällen  schon  5  bis  8  Gramm  eine  im  Moment  eintre- 
tende Narkose  herbeiführten,  waren  bei  Kindern  (bis  zu  12  Jahren)  meist 
5  bis  8  Gramm  vollständig  aasreichend.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass, 
während  Chloroform  bei  Potatoren  und  sehr  stark  beleibten  Männern  oft 
nicht  zum  Ziele  führt,  mich  das  Bromäthyl  in  keinem  Falle  verlassen  hat.  — 
In  einem  Falle  erzielte  ich  bei  einer  30jährigen  Dame  mit  15  Gramm 
Bromäthyl  nicht  die  geringste  Aussicht  auf  Anästhesie  und  wandte,  nach  einer 
halbstündigen  Pause,  ohne  nachträgliche  Folgen  Chloroform  an. 

Sehr  wichtig  ist  bei  der  Bromäthylnarkose  absolut  ruhiges  Verhalten 
der  Umgebung.  —  Auch  lasse  ich,  im  Gegensatze  zu  den  Chloroformarkosen 
die  Patienten  nicht  zählen.  —  Vor  Beginn  der  Operation  wird  dem  Patienten 
ein  Gommikeil  zwischen  die  Kieferreihen  gebracht,  weil  meist  ein  Krampf 
der  Kaumuskeln  bei  Eintritt  der  Narkose  das  Auseinanderbringen  der 
Kiefer  hemmt.  —  Das  Maximum  der  in  einer  Bromäthylnarkose  schmerzlos 
extrahirten  Zähne  betrug  15.  —  Ausserdem  wurden  Abscesseröffnungen, 
grössere  Alveolarauskratzungen  und  Operationen  an  den  Kiefertheilen ,  unter 
Anwendung  des  Dilatators ,  behufs  Entfernung  vereiterter  Weisheitszähne  bei 
Ankylose,  mit  gutem  Erfolge  vorgenommen,  so  dass  mir  das  Mittel  für  chirur- 
gische Eingriffe  von  einer  Zeitdauer  bis  zu  3  Minuten  sehr  geeignet 
erscheint. 

Beispielsweise  habe  ich  in  der  Klinik  eines  Chirurgen  eine  3 5jährige 
Frau  mit  Bromäthyl  betäubt,  welcher  eine  grosse  Hundebisswun de  am  Ober- 
schenkel mit  mehreren  Nadeln  genäht  wurde;  ich  verbrauchte  20  Gramm; 
Patientin  hatte  von  den  4  Minuten  lang  andauernden  Manipulationen  absolut 
nichts  gespürt.    —   Sicherlich  ist  Br.  für  zahnärztliche  Zwecke  dem  Chlore- 
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form  TorsnxiebeD»  wenngleich  es  wegen  des  oft  überraschend  plötzlichen 
Eintrittes  der  Narkose  immerhin  mit  Vorsicht  ansawenden  and  an  ün- 
gefährliobkeit  dem  Stiokstoffoxydol  nachzusetzen  ist. 

Nach  einer  späteren  Mittheilnng  des  Herrn  Ritter,  vom  7.  Jani  1893, 
war  bis  zu  diesem  Tage  die  Zahl  seiner  Brom&tbylnarkosen  bis  auf  564,  mit 
gleiohen  Kesnltaten,  gestiegen. 

n.  Schede,  Chirurgische  Abtheilang  des  neuen  allgemeinen  Kranken- 
haoses  zn  Hamburg- Eppendorf  (Bericht  des  Herrn  Dr.  C.  Sick,  II.  Arzt). 

1.  Vom  I.Jan.  1889  bis  1 .  Mai  1892  wurden  7  707  Operationen  in  Narkose 
ausgeführt.  —  2,  3.  Chloroform  Marke  CB  und  Marke  EH.  —  4.  Esmarch's 
laake.  —  7.  Morphium  wurde  bei  Potatoren  vor  der  Narkose  in  der  Menge 
Ton  0,01—0,02  subcutan  gegeben.  —  8.  Bei  diesen  7  707  F&Uen  trat  in 
4  Fallen  im  Verlauf  der  Narkose  der  Tod  ein.  Die  betreffenden  F&lle  waren 
folgende: 

a)  L.  K.  79  Jahre  alt,  Arbeiter,  aufgenommen  wegen  eiternder  Wunde 
am  Hinterkopf  und  intermuscularer  Phlegmone  des  Unterschenkels.  Pat.  hatte 
starkes  Emphysem  und  Arteriosolercse.  Bei  der  Operation  behufs  Spaltung  der 
Phlegmone  traten  nach  Gebrauch  von  etwa  30  Com.  Chloroform  plötzlich  die 
Zeichen  einer  Hersparalyse  ein  und  Pat.  starb,  trotz  aller  üblichen  Wiederbe- 
lebangsTorsuche. 

Die  Autopsie  ergab:  Arteriosclerosis  universalis,  besonders  der 
Art.  coronariae,  Myocarditis  chronica,  Dilatation  des  linken  Ventrikels, 
exoentrische  Hypertrophie  des  Herzens.  Rechtseitiger  Hydrothorax  mit  Com- 
pression  des  Unterlappens,  Pleuraobliteration  im  Bereich  des  linken  Unter- 
lappens, Emphyseme  pulmonum.  Varices  im  Oesophagus;  Atrophie  der  Leber 
and  Milz;  Qranularatrophie  der  Nieren,  rechtseitige  Hydronephrose  mit  Dila- 
tation des  Ureter  und  Blasenhypertrophie,  Prostatahypertrophie,  Oedem  der 
weichen  Hirnhäute;  geringer  Hydrocephalus  internus. 

b)  J.  M.  42  Jahre,  Knecht.  Pat.  war  wegen  einer  complicirten  Ober- 
schenkelfractur  aufgenommen  worden  und  hatte  bereits  mehrere  Narkosen  gut 
überstanden,  als  er  Behufs  Vornahme  eines  nöthig  gewordenen  Eingriffes  am 
Bein  von  Neuem  chloroformirt  werden  sollte.  Vor  der  Narkose  wurden  0,01 
Morphinm  injicirt.  Der  Puls  war  bei  Beginn  der  Narkose  klein,  weich,  regel- 
mässig; der  Pat.  zahlte  bis  80,  dann  folgte  eine  kleine  Excitation;  kurz  nach 
dem  Nachlassen  derselben  plötzlich  blasse  Gesichtsfarbe,  Cyanose  der  Lippen, 
Erweiterung  der  Pupillen  ad  maximum.  Die  Athmuog  langsam,  unregel- 
mäseig.  Puls  nicht  zu  fühlen.  Sofort  Einleitung  der  kunstlichen  Athmung, 
Vorziehen  der  Zunge,  Excitantien,  später  Tracheotomie.  Die  Athmung  schien 
hierauf  wieder  regelmässig  zu  werden,  der  Puls  wurde  wieder  fühlbar.  Nach 
knner  Zeit  hörte  beides  wieder  auf,  trotz  allen  Bemühungen.  Es  waren  etwa 
3  Com.  Chloroform  verbraucht  worden. 

Die  Autopsie  ergab:  Kräftig  gebaute,  fettreiche  Leiche.  Im  Herz- 
beutel wenig  seröse  Flüssigkeit,  im  linken  Ventrikel  wenig  flüssiges  Blut,  im 
rechten  Ventrikel  ein  kleines  gelbes  Gerinnsel  und  wenig  flüssiges  Blut.  Die 
Musculatnr  des  Herzens  ist  schlaff,  der  Klappenapparat  intact.  Die  Lungen 
zeigen  im  Unterlappen  starken  Blutgehalt,  sonst  nichts  Besonderes,  desgl. 
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Laryiix,  Oesophagas,  groMe  Oefisse.  Die  Milz  ist  stark  gssobwollen,  Magen, 
Darm,  Leber  and  Qenitalapparat  zeigen  nichts  Besonderes.  Die  Nieren  sind 
stark  gesoh wollen,  die  Rinde  getrabt  and  stark  verbreitert  Im  Kniegelenk 
ein  eitriger  Ergass  and  Darohbraob  des  Eiters  in  das  pararticalare  Qewebe. 

o)  P.  A.  48  Jahre  Weinkfifer.  Pat.  warde  Behufs  Operation  einer  Hydro- 
cele  narkotisirt.  Er  hatte  Yor  der  Operation  deatlioh  Zeichen  Ton  Alooholis- 
mas  chronious  gezeigt,  der  Pals  war  klein  aber  regelm&ssig.  0,01  Morphin 
einige  Minuten  vor  der  Operation  saboutan.  Nach  Beginn  der  Narkose  heftiges 
aber  karz  andaaemdes  Excitationsstadium ,  dann  plötzliches  Aofhören  von 
Pnls  and  Respiration,  starke  Cyanose  des  Gesichts  und  krampfhafte  Contrac- 
tionen  der  Mascolatar  der  obern  Extremitäten.  Obere  Luftwege  frei.  Wieder- 
belebangsversuche  (Reizung  des  Phrenious,  Tracheotomie,  Oompression  des 
Thorax  etc.)  ohne  jeden  Erfolg. 

Autopsie:  Endocarditis  aortae  inveterata  mit  narbigen  Einziehungen 
und  Yenohmelzung  des  rechten  und  linken  Klappensegels,  Hypertrophie  und 
Dilatation  der  Ventrikels.  Alte  Pleuritis  mit  Verwaohsungen  der  linken  Lunge. 
Uebrige  Organe  gesund. 

d)  A.  Z.  59  Jahre.  Pat,  wurde  Behufs  operativer  Entfernung  eines 
ausgedehnten  Peniscaroinoms  narkotisirt.  Kein  Morphium  vor  der  Narkose. 
Starrer  emphysematöser  Thorax,  in  letzter  Zeit  rasche  Abmagerung.  Die 
Narkose  trat  rasch  ohne  jede  Excitation  ein ;  als  eben  mit  der  Operation  be- 
gonnen wurde,  trat  plötzlich  Stillstand  der  Athmung  und  des  Herzens  ein. 
Die  könstliche  Respiration  wegen  des  starren  Thorax  unmöglich,  desshalb 
Tracheotomie  behufs  Lufteinblasung.  Trotz  lange  dauernder  Wiederbelebungs- 
versuche Exitus. 

Die  Autopsie  ergab:  Carcinoma  penis,  Lymphadenitis  oarcinomatosa 
inguinalis;  Emphysema  pulmonum,  Myocarditis,  Endocarditis  veget.  recens 
mitralis  et  aortae.  Gyanosis  renum ;  Cystitis  renal,  sin. 

Aufzeichnungen  über  die  einzelnen  Narkosen  wurden  gemacht  vom 
10.  Juni  1891  bis  1.  Mai  1892.  In  dieser  Zeit  fanden  statt  1870  Operationen 
in  Narkose.  Davon  sind  1663  Chloroform-,  149  Brom&thyl-,  58  Pental-Nar^ 
kosen.  Das  Chloroform  wurde  in  zwei  Sorten  verwendet,  Marke  EH  bei 
1473,  das  Chloroform  Pictet  bei  190  Narkosen.  Zum  Chloroformiren  wurde 
die  Esmarch'sohe  Maske,  Znngenzange,  Heister'sches  Mundspeculum  und 
eine  80  Com.  haltende  graduirte  gelbe  Chloroformflasche  verwendet.  Mor- 
phium ijectionen  wurden  in  142  Fällen  (bes.  bei  Potatoren)  vor  Beginn 
der  Narkose  gegeben,  meist  in  der  Dosis  von  1  bis  2  Cgrm  gemacht  Be- 
züglich des  Verbrauchs  an  Chloroform  hat  die  Berechnung  ergebeui  dass 
ungefähr  pro  Minute  1,1  Com.  nöthig  war.  Narkosen,  die  langer  als  1  Stunde 
dauerten,  fanden  194  statt;  bei  diesen  stellte  sich  der  Chloroform  verbrauch  auf 
0,9  Com.  pro  Minute.  Drei  Stunden  und  darüber  dauerten  9  Narkosen;  die 
drei  längsten  Narkosen  betrugen  210,  240,  245  Minuten  und  erforderten  240, 
180  und  175  Com.  Chloroform.  240  Com.  war  die  grösste  verbrauchte 
Chloroformmenge. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden  verbrauchten  Chloro- 
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fonDSorten  hat  sioli  oioht  herausgestellt.  Die  Menge  des  yerbraaohten  Mittels 
war  bei  dem  Piotet'sohen  and  dem  Chloroform  E.H.  pro  Minate  gleioh;  der 
Terlaaf  der  Narkosen  und  die  Naohwirkang  bot  zwisohen  beiden  Sorten  keine 
Differena.  Im  Verlaaf  der  Narkosen  war  in  86  Fällen  die  Injeotion  von 
Cimpher  and  Aetber  fär  nöthig  eraobtet  worden.  Asphyxie  warde  17  mal 
beobachtet  und  darch  die  ablieben  Maassnahmen  beseitigt.  Einmal  war  die 
Traoheotcmie  nöthig  bei  einer  Patientin,  die  sich  dann  rasch  erholte.  Ein 
Todesfall  trat  in  Narkose  ein  (unter  o)  oben  mitgetheilt). 

Die  Erfahrungen  bei  den  149  Bromäthyl-Narkosen  sind  dieselben 
wie  sie  anderwärts  gemacht  warden.  Es  ist  für  kleinere,  kurzdauernde  Ope- 
rationen ein  gutes  Anästhetioum,  das  jedoch  bei  einzelnen  Patienten  (Pota- 
toren) manchmal  versagt  hat  und  dem  der  Nachtheil  des  lang  andauernden 
Übeln  Nachgeschmackes  anhaftet.  Aach  beim  Bromäthyl  sind  sowohl  starke 
Eicitations-,  als  auch  post  operationem  starke  Erregungszastände,  zum  Theil 
sinnliober  Natur,  besonders  bei  Fraaen,  beobachtet  worden. 

58  Pentalnarkosen.  Das  Präparat  ist  in  10  Gr.-Flasohen  (fär  eine 
Narkose  ansreichend)  too  Kahl  bäum,  Berlin,  bezogen.  Als  Maske  wurde 
die  Esmarch'sche  yerwendet,  in  welcher  immer  ein  kleiner  Schwamm  be- 
ffstigt  wurde;  aussen  wurde  die  Maske  durch  ein  sie  überragendes  Stück 
wasserdichten  Stoffes  überzogen,  so  dass  ein  guter  Abschlnss  der  Luft  bei  der 
Inhalation  leicht  erzielt  werden  konnte.  Zur  Narkose  wurden  stets  10  Gr.  ver- 
vendet.  Das  Pental  ist  ein  sehr  rasch  wirkendes  Betäubungsmittel,  das  für 
karzdauemde  Operationen  gut  verwendbar  ist.  Nach  Va  bis  1  Minute,  manch- 
mal noch  Tiel  früher,  nach  einigen  Athemzogen,  ist  der  Kranke  völlig  betäubt 
and  widerstandslos,  die  Anästhesie  hält  einige  Minuten  an.  Meist  tritt  die 
Narkose  ohne  jede  Excitation  rasch  auch  bei  solchen  Kranken  ein,  welche 
öfters  mit  Chloroform  betäubt  wurden  und  gegen  dieses  Mittel  sehr  wider- 
standsfähig sind ;  so  sei  beispielsweise  ein  Fall  von  Lupus  faciei  erwähnt,  bei 
dorn  das  Pental  nach  V2  Minute  eine  vollkommene,  etwa  4  Minuten  anhaltende 
rohige  Narkose  erzielte,  während  früher  Chloroform  lange  und  in  grosser 
Menge  angewendet  werden  musste.  Die  gleiche  günstige  Erfahrung  wurde 
aaeh  bei  einzelnen  Potatoren  gemacht.  Puls  und  Respiration  bieten  meist 
keinen  auffallenden  Befund,  ab  und  zu  ist  eine  Pnlsbesohleunigung  wahrzu- 
nehmen; die  Pupillen  sind  meist  mittelweit,  eine  Muskelerschlaffung  ist  in  ein- 
seUien  Fällen  nicht  vorhanden.  Bei  Pental  wird  zuweilen  nach  dem  Erwachen 
oine  leichte  Benommenheit  und  Verwirrtheit  der  Kranken,  namentlich  nervöser 
weiblicher  Patienten  beobachtet.  Hervorgehoben  muss  werden,  dass  Erbrechen 
Qod  üble  Zufalle  nach  der  Narkose  nicht  beobachtet  wurden;  die  Kranken 
fohlten  sich  nachher  stets  wohl,  der  üble  Geschmack  wie  bei  Bromäthyl  fehlte 
and  sie  waren  im  Stande,  kurz  nach  der  Narkose  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen. 
In  zwei  Fällen  von  Pentalnarkosen  traten  jedoch  sehr  beängstigende 
Erscheinungen  auf.  In  dem  einen  Falle,  bei  einem  jungen  Manne,  war 
die  Narkose  nach  V2  Minute  unter  starker  Excitation  und  Opisthotonus  einge- 
treten, gefolgt  von  lange  dauernder  Anästhesie  und  Bewusstlosigkeit;  hierbei 
traten  Olottiskrämpfe  mit  bedeutend  behinderter  Respiration  und  weiten  Pu- 
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pülen  auf,  «rat  nach  Iftngerem  Bemühen  gelang  es,  die  bedrohliohen  Symptome 
in  beseitigen.  In  dem  tweiten  Falle  handelte  es  sioh  am  ein  janges  Mftdohen, 
bei  dem  im  Verlauf  der  Narkose  ein  Atbmnngs-  and  HenstiUstand  eintrat. 
Hier  masste  längere  Zeit  a.  A.  Compression  der  Hersgegend  angewendet 
werden,  am  die  Gefahr  la  beseitigen.  Ein  Hanptyortheil  des  Pental  ist  der 
rasche  Eintritt  der  Narkose  und  der  Mangel  jeder  Übeln  Nachwirkung. 

8S.  HansSohmid,  Krankenanstalt  Bethanien  in  Stettin.  —  1}  1.  Jan. 
1891  bis  30.  April  1892.  —  2}  1596  Narkosen  bloss  mit  Chloroform,  Marke 
E.  H.  —  7)  Bei  Potatoren  Morphium  (0,005—0,02)  kurz  yorher.  —  3)  Es- 
maroh*s  Maske.  —  5)  L&ngste  Narkose  (2  Stunden)  bei  Magenresectionen. 
—  6)  Der  Qesammtyerbrauoh  in  16  Monaten  betrug  61  Kilo  Chloroform 
(340,80  Mark).  —  8)  lOmal  leichtere,  auch  schwere  Asphyxien,  künstliche 
Athmung,  Campher,  kein  Todesfall.  Hftaflg  Ohnmächten  w&hrend  der  Nar- 
kosen. 

Die  Narkose  mit  Chloroform  wurde  anstandslos  überall,  auch  bei  Herz- 
fehlem, angewandt,  nur  bei  starker  Belastung  des  Herzens,  Empyemen,  Pleu- 
ritiden,  Pericarditis  und  Ergüssen  in  das  Pericard,  sowie  Verdrängung  des 
Herzens  daroh  Tumoren,  Echinokokken  etc.  bin  ich  sehr  yorsichtig,  gestatte 
die  Narkose  meist  nicht.  —  Die  Narkosen  werden  yon  den  Assistenten  oder 
erfahrenen  Schwestern  geleitet;  einige  Monate  waren  die  Narkosen  (Januar- 
April  1882)  auffallend  schlecht,  häufig  gestört  durch  Ohnmächten,  leichte 
Asphyxien,  ohne  dass  ein  schlimmer  Zufall  yorkam;  keine  Tracheotomie  eto. 
war  nöthig,  eine  Ursache  war  nicht  zu  finden;  wir  bezogen  das  Chloroform 
aus  einer  anderen  Apotheke,  die  uns  dieselbe  Marke  lieferte  und  yon  dem- 
selben Fabrikanten,  also  auch  die  Marke  E.  H.,  und  yon  da  ab  waren  die  Nar- 
kosen ungestört. 

Die  in  der  angegebenen  Zeit  ausgeführten  Chloroformnarkosen  fanden 
ihre  Anwendung  bei  1515  Operationen,  im  Uebrigen  bei  Untersuchungen.  Bei 
der  weiteren  Beobachtung  der  Chloroformirten  ist  das  starke,  häufige  und  oft 
lange  andauernde  Erbrechen  als  ein  sehr  lästiger  Nebenumstand  heryorzu- 
heben ;  das  theuere  Chloral-Chloroform  anzuwenden,  erlauben  uns  die  Mittel 
der  Anstalt  nicht,  doch  kann  ich  nicht  behaupten,  dass  die  vielen  Hunderte 
Narkosen,  die  ich  mit  diesem  Chloroform  im  Augusta-Hospital  gesehen  habe, 
nach  Verlauf,  Gefahr,  Nebenwirkungen  und  Folgezuständen  anders  yerlanfen 
wären,  als  die  meinigen  mit  der  Marke  E.  H.  —  Bei  der  Narkose  wird  beob- 
achtet: Entblössung  der  Brust,  Controle  des  Mundes,  Herzens  und  der  Lungen; 
langsames  Aufträufeln  im  Anfang;  energisches  Weitemarkotisiren  im  Falle 
eines  Excitationsstadiums  oder  Brechreizes;  stete  Controle  des  Pulses,  der 
Athmang;  Hervorholen  der  Zunge,  Hochhalten  des  Unterkiefers;  stetes  und 
gleichmässiges  Erhalten  in  einer  tiefen  Narkose.  Letzteres  halte 
ich  für  sehr  wichtig,  und  es  bezeugt  den  aufmerksamen  und  erfahrenen  Chlo- 
roformisten,  dass  stete  Narkosen  erhalten  werden,  und  nicht  die  Patienten 
halb  erwachen  und  nun  plötzlich  viel  Chloroform  bekommen  müssen,  um  in 
den  für  die  Fortsetzung  der  Operation  nöthigen  Zustand  wieder  zu  yerfallen. 
Gelegentlich  werden  gern  bei  schwacher  Herzthätigkeit  Campherinjectionen 
zwischendurch  gemaoht. 
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Nach  m«iD«D  Erfahrnngen  —  and  es  sind  doch  ziemlich  ausgedehnte  — 
ca.  100  Narkosen  im  Monat  —  habe  ich  kein  Bednrfniss,  meine  Methode  za 
ohloroformiren  oder  das  Betäubungsmittel  zu  andern.  In  den  früheren  Jahren 
hatte  ich  mehrere  Todesfalle  hei,  resp.  in  Folge  der  Narkose;  einmal  war  es 
•in  Fall  Ton  eigentlichster  Chloroform-Idiosynkrasie;  zweimal  dagegen  hätte 
die  Narkose  nicht  angewendet  werden  dürfen;  es  handelte  sich  um  grosse 
Empyeme  der  Brusthohle,  mit  Verdrängung  des  Herzens  mit  schwerer  Beein- 
trächtigung der  Herzthatigkeit;  ich  halte  diese  Fälle  für  solche,  hei  denen 
jede  Anwendung  von  irgend  einem  Herzgift  absolut  verboten  ist;  dasselbe 
gilt  natürlich  für  die  FäUe  Ton  ausgesprochenem  oder  zu  befürchtendem  Shock. 

SS.  Schuchardt,  Städtisches  Krankenhaus  zu  Stettin.  —  1}  1.  April 
1891  bis  30.  April  1892.  Behufs  Vornahme  von  Operationen  sind  731  Nar- 
kosen Torgenommen  worden.  Hierzu  kommen  noch  die  zum  Zweck  der  Unter- 
suchungen, Entbindungen  u.  s.  w.  Torgenommen,  über  die  keine  Aufzeich- 
nungeo  Torliegen,  die  aber  mindestens  auf  50  im  Jahre  zu  schätzen  sind.  Es 
würde  dies  eine  Qesammtzahl  von  780  (rund)  in  dem  oben  bezeichneten  Zeit- 
räume ergeben.  —  2)  Ausschliesslich  Chloroform.  —  3)  Marke  E.  H.  — 
4)  Ton  Eamarch's  Maske.  —  5)  Eine  grosse  Zahl  lange  dauernder  Ope- 
rationen (mehrfach  über  3  Stunden).  —  6)  Der  Gesammtverbrauch  an  Chloro- 
form SU  den  780  Narkosen  betrug  26,6  Kilo;  auf  jede  Narkose  kommt  hier- 
nach ein  Durohschoittsverbrauch  von  34  gr.  —  7)  Bei  kräftigen  Erwachsenen 
mäanlicben  Geschlechts,  besonders  des  arbeitenden  Standus,  wurde  in  der 
Regel  eine  Morphium-Einspritzung  (0,01)  der  Chloroform- Narkose  yorausge- 
schickt.  —  8)  Asphyxien  und  Todesfälle  wurden  nicht  beobachtet. 

Ein  an  Magenkrebs  leidender  Kranker  collabirte  während  der  zur  Unter- 
suchung eingeleiteten  tiefen  Chloroformnarkose  unter  den  Zeichen  von  Herz- 
flehwache  in  sehr  bedrohlicher  Weise,  überstand  aber  die  einige  Tage  später 
zum  Zwecke  der  Magenresection  ausgeführte,  2Va  Stunden  dauernde,  weniger 
tiefe  Narkose  sehr  gut. 

Wie  im  vorigen  Berichtsjahre,  so  wurden  auch  diesmal  Kranke  mit 
schweren  Herz-  und  Gefäss  er  krankungen  wiederholt  ohne  Schaden  der 
(Torsichtigen)  Chloroform-Narkose  unterzogen. 

S4.  Paul  Sendler,  Chirurgische  Abtheilung  des  Vereins- Kranken- 
hauses der  Kahlenberg  -  Stiftung  zu  Magdeburg.  —  1.  I.Juli  1890  bis  30. 
April  1892  im  Ganzen  388  Chloroformnarkosen,  ausser  einigen  in  obiger  Zahl 
nicht  inbegriffeoen  und  nicht  näher  aufgezeichneten  Bromaethylnarkosen. 
—  3.  Firma  Gehe  &  Comp,  in  Dresden.  —  4.  Stets  der  Junker'sohe 
Apparat  in  der  Weise  rerwendet ,  dass  von  Tornherein  sehr  langsam  ohloro- 
formirt  wurde.  Hierdurch  wurde  erreicht ,  dass  die  Narkose  ziemlich  schnell 
antrat,  im  Allgemeinen  sehr  rein  yerlief  und  wenig  Chloroform  verbraucht 
wurde.  —  6.  Selbst  bei  unruhigen  Narkosen  von  1  Va  Stunden  Daner  und 
darüber  sind  nie  mehr  als  50  Gr.  Chloroform  gegeben  worden,  im  Durch- 
fldmitt  waren  13,5  Gr.  für  eine  Narkose  nöthig,  —  7.  Bei  Männern 
wurde  grundsätzlich  jedes  Mal,  bei  Frauen  im  Allgemeinen  nur  bei  Opera- 
tionen Ton  Toraussiohtlich  längerer  Dauer  eine  subcutane  Morphiuminjection 
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TOD  OyOl — 0,02 — 0,03  Morph.,  je  naoh  Alter,  Qrdsse  und  Constitation  der 
Patienten,  Toransgeschickt,  Kinder  erhielten  ansschli esslich  reines  Chloro- 
form. Es  hahen  demnach  reichlich  die  Hälfte  aller  Narkotisirten  Morphiam 
hekommen,  ohne  dass  wir  einen  Nachtheil  davon  gesehen  hatten;  im  Gegen- 
theil  schreiben  wir  den  ruhigen  Verlauf  der  meisten  Narkosen  ,  den  geringen 
Yerbraaoh  von  Chloroform  nnd  die  meist  nnbedentende  Nachwirkung,  auch 
hei  an  reichlichen  Alkoholgenuss  gewöhnten  Männern,  diesem  Umstände  zu. 
—  8.  Uehle  Zuf&lle ,  welche  dem  Chloroform  direct  zur  Last  gelegt  werden 
könnten,  sind  nicht  Torgekommen,  vielleicht  mit  einer  Ausnahme.  Für  einen 
auf  dem  Operationstisch  in  der  Narkose  erfolgten  Todesfall  ist  nach  unserer  • 
Ansicht  das  Chloroform  nicht  anzuschuldigen. 

Es  handelte  sich  um  einen  29jährigen  Mann  mit  linksseitigem  Pleura- 
empyem, hei  welchem  die  Thoraoocentese  gemacht  werden  sollte.  Der  Kranke, 
der  nach  yoraufgeschickter  Injection  von  0,01  Morphium  bis  zum  Eintritt  der 
Toleranz  nur  12Qr.  Chloroform  erhalten  hatte,  lag  ruhig  athmend  da  und 
starb  in  dem  Moment,  wo  er  zur  Operation  auf  die  Seite  gedreht  wurde.  Hier 
liegt  wohl  einer  Ton  den  plötzlichen  Todesfällen  vor,  die  bei  der  Vornahme 
Ton  Lagever&nderungen  bei  Bmpyemkranken  auch  ohne  Narkose  beob- 
aohtet  sind. 

Wohl  aber  glaube  ich  den  folgenden  Todesfall  auf  eine  Nachwirkung 
des  Chloroforms  schieben  zu  müssen: 

Bei  einem  16jährigen  Lehrling  war  eine  Kniegelenksarthrectomie  ge- 
macht worden.  Zu  der  sehr  unruhigen  Narkose  waren  0,015  Morphium  sub- 
cutan und  48  Gr.  Chloroform  verbraucht.  Bis  zum  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  ging  die  vor  derselben  erhöhte  Temperatur  zur  Norm  herab,  ört- 
lich erfolgte  keinerlei  Reaotion.  Dagegen  stellte  sich  sofort  beim  Aufwachen 
aus  der  Narkose  starke  Uebelkeit  und  mehrfaches  Erbrechen  ein,  das  auch 
während  der  nächsten  Tage  nicht  nachliess.  Am  zweiten  Tage  bereits  trat 
Icterus  auf,  der  am  dritten  Tage  noch  zunahm.  Dazu  gesellten  sich,  bei  übri- 
gens ganz  normaler  Temperatur  und  gutem  Puls,  cerebrale  Erscheinungen: 
der  Kranke  phantasirte  und  schrie  zeitweilig  laut  auf.  Bei  Örtlich  fortgesetzt 
gutem  Heilungsverlaof  trat,  unter  Steigerung  dieser  Symptome  und  zunehmen- 
der Trübung  des  Bewusstseins,  am  Morgen  des  vierten  Tages  5V2  Uhr  der 
Tod  ein,  nachdem  die  Temperatur  plötzlich  auf  39,1  gestiegen  war. 

Die  an  demselben  Tage  vorgenommene  Section  ergab  folgenden  Be- 
fund: Der  Leichnam  zeigt  eine  citronengelbe  Hautfarbe.  Das  operirte  Ge- 
lenk ist  in  einer  den  Umständen  durchaus  entsprechenden  Verfassung,  Biter 
ist  nirgends  vorhanden ,  die  in  dem  Gelenk  befindliche  Flüssigkeit  riecht  nur 
nach  Jodoform.  Gef&sse  am  Oberschenkel  normal.  —  Gehirn:  überall  sehr 
reichliche  Blutfüllung.  Hirnhäute  blase  und  glänzend.  An  der  Basis  keine 
Trübung.  Das  ganze  Gehirn  ist  etwas  icterisch  verfärbt.  Der  Sohädelgrund  ' 
zeigt  normale  Verhältnisse.  —  Brust.  Zwerchfellstand  beiderseits  ohne  Be- 
sonderheiten. Lungen  sehr  blutreich  und  in  hohem  Grade  ödematös,  jedoch 
durchweg  lufthaltig.  —  Herz  gesund.  —  Bauch.  Milz  klein  (13,7  und 
2,6  Ctm.),  an  der  Oberfläohe  glatt,  von  derber  Consistenz,  Follikel  und  Tra- 
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b«kel  deutlich,  Blatgebalt  massig,  —  Leber  etwas  vergrössert,  derb,  Acinns- 
leieboaDg  oberall  deatliob ,  reichliche  Fettaohftnfang  in  der  Peripherie  der 
Läppchen.  OallenbUse  enthält  2  Esslöffel  schwarzgrüner  Galle.  Bei  Druck 
entleert  sich  die  Galle  in  den  Zwöffingerdarm,  Verschliessang  der  Gallen wege 
nicht  nachweisbar.  —  Nieren  normal. 

Bei  dem  Fehlen  aller  septischen  Erscheinangen  erscheint  mir  die  An- 
nahme gerechtfertigt,  dass  als  Todesursache  in  dem  vorstehenden  Falle  eine 
Ghioroformspätwirkung  zu  bezeichnen  ist. 

3S.  Sonnenburg,  Chirurgische  Abtheilung  des  stadtischen  Kranken- 
hauses zu  Moabit  in  Berlin.  —  1.1.  April  1890  bis  30.  April  1892  in  Summa 
1333  Narkosen.  —  2.  Reines  Chloroform.  —  4.  Esma  roh 'scher  Korb.  — 
5.  V« — ^  Stunde.  —  6.  80  Gr.  im  Durchschnitt  für  eine  Narkose.  —  7.  Mor- 
phimn-Injectionen  wurden  nicht  vorausgeschickt.  —  8.  6  Asphyxien,  gehoben 
darch  künstliche  Respiration.  1  Todesfall  (Phlegmone  des  Kniees).  Sec- 
tionsergebniss :  Gasblasen  in  dem  —  unter  Wasser  eröffneten  —  rechten  Ven- 
trikel, ebenso  in  den  Fialgefässen  —  an  Herz-Muskulatur  und  -Klappen  keine 
makroskopischen  Veränderungen.  —  Venenblut  dünnflüssig,  keine  Gerin- 
niiBgen.  — 

SS.  Trendelenburg,  Chirurgische  Klinik  und  Poliklinik  und  St.  Jo- 
hannes Hospital  in  Bonn.  —  1.  1.  Jan.  1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  1992 
Karkosen,  darunter  1627  mit  Chloroform,  27  mit  Aether  allein,  168  zuerst 
Chloroform,  dann  Aether,  170  mit  Bromftthyl.  —  5.  175  Narkose  ron  1  Stunde 
und  mehr  Daner,  in  maximo  290  Minuten  (fast  5  Stunden)  bei  der  Operation 
einer  Vesico-Utero- Vaginalfistel  (Pat.  blass,  deshalb  V,  Stunde  Aether,  kein 
Collaps). 

8.  Uebele  Znf&lle:  a)  Tod  in  der  Aether-Narkose  (s.  S.  57  Note). 

b)  SjShr.  Mädohen  (23. 1.92),  Hemia  umbilicalis.  In  tiefer  Chloroform- 
Narkoee  spannt  Pat.  die  Mm.  recti  abdom.,  Erbrechen,  Aspiration,  Cyanose, 
Tracheotomie  durch  Beekenhochlagemng  umgangen. 

o)  16j&br.  Knabe  (1.4.92),  Fungus  maous.  Pat.  wird  gleich  beim  Beginn 
der  Narkose  sehr  blau;  nach  oa.  7  Minuten  Collaps,  künstliche  Athmung  etwa 
10  Minuten  lang,  Aetherinjeotion ;  von  da  an  20  Min.  lang  Aether- Narkose* 

d)  St.  Johannes- Hospital,  29. 1.91.  I7j&hr.  Bursche,  Auskratzung  eines 
Lymphoma  colli.    Dauer  der  Chloroform-Narkose  15  Minuten,  in  den  letzten 

1  Minaten  hatte  Pat.  kein  Chlrf.  mehr  erhalten ;  Pat.  wurde  plötzlich  blass, 
vilirend  die  Athmung  Anfangs  noch  normal  war.  Nach  Tracheotomie  und 
künstlicher  Athmung  erholte  sich  Pat.,  wurde  wieder  roth  und  athmete  ruhig; 
bald  aber  wiederholte  sich  ohne  Jegliche  Veranlassung  der  CoUapsus- Anfall, 
den  schliesslich  Pat.  trotz  kfinstlioher  Athmung  und  Aetherinjeotion  erlag. 
CUorDfonn  rein.  —  Die  Seotion  erwies  normale  Verh&ltnisse  der  Longen: 
Hera  ?ielieicht  in  geringem  Grade  fettig  degenerirt.  Pat.  soll  früher  Hen- 
geiSosche  gezeigt  haben. 

e)  25.  5.  91.    20j&hr.  Mann,  Bzstirpation  eines  Lymphoma  colli.   Nach 

2  stündlicher  Dauer  der  Narkose  trat  plötzlich  starke  Cyanose  ein.  Puls  kaum 
lihlbtt,  Athmung  Terlangsamt,  stockend.    Naoh  Application  üusserer  Reiz- 
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mittel  and  nachdem  bereits  zur  Traoheotomie  der  flaatsohnitt  gemacht  war, 
kehrte  der  Puls  langsam  zurück,  war  zanäohst  noch  nnregelmassig,  dann 
wurde  er  regelmässig,  aber  sehr  freqnent.  Es  waren  grosse  Drüsenpaokete 
Torhanden,  mit  den  grossen  Gefassen  fest  yerwaohsen  (Vagosreiznng?).  Ope- 
ration ohne  Narkose  noch  ca.  ^j^  Stande  fortgesetzt. 

f)  25.  2.  92.  lOjähr.  Knabe,  maltiple  Caries,  Aaskratzung.  Nachdem 
Fat.  etwa  20  Minuten  chloroformirt  war,  warde  er  wach  und  fing  an  zu 
schreien  and  erhielt  wieder  etwas  Chloroform.  Naoh  wenigen  Athemzagen 
starke  Bl&sse.  Traoheotomie,  nachdem  andere  Mittel  yergebens  versnobt 
waren;  künstliche  Athmung;  Fat.  macht  noch  einige  Athemznge  spontan,  die 
Athmnng  stockt  bald  wieder.  Tod.  Chloroform- Verbraaoh  etwa  20  Com., 
das  Fraparat  rein. 

87*  Willem  er,  Krankenhaas  des  Stiftes  Bethlehem  za  Ladwigslast  in 
Mecklenburg.  —  1.  1.  April  1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  313  Narkosen, 
darunter  mit  Chloral- Chloroform  allein  240,  zuerst  Aether  dann  Chloroform  6, 
zuerst  Bromatbyl  dann  Chloroform  4,  Morphium  und  Chloroform  3,  Brom- 
athyl  allein  60.  —  4.  Zum  Chloroformiren  wurde  die  einfache,  aus  mit 
Tricotstoff  überzogenem  Drahtgestell  bestehende  Maske  und  die  gewöhnliche 
Flasche  mit  doppelt  durchbohrtem  Kork  benutzt.  Es  wurde  sehr  darauf  ge- 
halten, dass  das  Chloroform,  wenn  auch  nicht  nur  tropfenweise,  so  doch 
immer  nur  in  sehr  kleinen,  oft  zu  wiederholenden  Quantitäten  aufgegossen 
wurde.  —  Beim  Bromathyl  kam  dieselbe  Maske  und  ein  mit  Glasstöpsel  ver- 
sehenes Tropfglas  zur  Verwendung;  das  Bet&ubungsmittel  wurde  ununter- 
brochen aufgeträufelt.  —  Zum  Aetherisiren  wurde  eine  grössere,  aussen  mit 
Leder  überzogene  Maske  benutzt.  In  keinem  Falle  wurde  ausschliesslich 
Aether  zur  Betäubung  verwandt.  —  5.  Dauer  der  Chloroformnarkose  in  etwa 
100  Fallen  1  Stunde  und  mehr,  in  einzelnen  Fallen  2^2  bis  3  Stunden.  Bei 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  eine  nur  kurze  Zeit  dauernde 
Narkose  nothwendig  resp.  beabsichtigt  war,  kam  Bromäthyl  zur  Verwendung. 

—  6.  Verbrauch  an  Chloroform  durchschnittlich  16,5 Grm.  pro  Narkose;  ein- 
mal worden  100  und  einmal  140  Grm.  verbraucht.  Im  Ganzen  wurden  rund 
7750  Grm.  Chloroform  bei  253  Narkosen,  also  rund  30  Grm.  bei  jeder  Nar- 
kose, verbraucht.  Vom  Aether  wurden  in  jedem  Falle  20—30  Grm.,  vom 
Bromäthyl  10—30  Grm.  verbraucht.  —  7.  In  nur  3  Fällen  wurde  der  An- 
wendung des  Chloroforms  eine  Morphiuminjection  vorausgeschickt.  —  8.  Von 
üblen  Zufallen  kam  bei  den  Chloroformnarkosen  3  Mal  eine  massige,  durch 
methodische  Compression  des  Thorax  leicht  zu  beseitigende  Asphyxie  vor  und 
1  Mal  bei  einer  Zwecks  Vornahme  einer  genauen  Untersuchung  eingeleiteten 
Narkose  ein  wiederholtes  beunruhigendes  Aussetzen  des  Pulses.  Dieser  letztere 
Patient,  ein  etwa  24jähr.  Knecht,  hatte  dann  bei  der  später  vorgenommenen 
Operation  (Resectio  coxae)  eine  vorzügliche,  durch  nichts  gestörte  Narkose,  als 
vor  der  Anwendung  des  Chloroforms  20  Grm.  Aether  gegeben  worden  waren. 

—  Todesfälle  kamen  weder  als  directe  noch  als  indirecte  Folge  von  Chloro- 
formnarkose zur  Beobachtung, 

Bei  der  Anwendung  des  Bromäthyls  trat  in  einigen  Fällen  ein  Stadium 
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bocbgradi^T  Exaltation  ein  und  bei  64  Narkosen  gelang  es  etwa  in  8  Fällen 
Bicbt,  die  Patienten  genügend  zn  betaaben,  so  dass  4  Mal  noch  nachträglich 
Chloroform  angewandt  und  4  Mal  die  kleinen  Operationen  an  den  nicht  be- 
täubten Patienten  vorgenommen  werden  massten.  Uebele  Zafalle  kamen  sonst 
nicht  Tor.  Die  überwiegende  Hehrzahl  der  Kranken  war  unmittelbar  nach 
Beendigung  der  Narkose  wieder  Tollständig  frisch  und  munter,  nur  in  ganz 
rereinzelten  Fällen  stellte  sich  ca.  12  Stunden  dauerndes  Uebelbefinden,  ge- 
legentlich auch  mit  Erbrechen  ein.  Erwies  sich  Bromäthyl  als  nicht  genügend 
wirksam  snr  Einleitung  einer  nothwendigen  Narkose,  so  wurde  (in  4  Fällen) 
unmittelbar  nachher  Chloroform  gegeben  und  dann  stets  sehr  gut  vertragen. 


T.  L«ag«nb«ck,  Aroh.  f.  Chirnrgle.  XLV.  1. 


III. 
üeber  Pentalnarcose  in  der  Chirurgie. 

Von 

Dr.  Paul  Philip, 

Atsistensant  am  Kaiser-  und  Kaiserin  Friedrich-Ktnderkrankenhaase  in  Berlin.'} 


Herr  Professor  Gurlt  hat  gestern  seinen  Bericht  über  die 
Sammelforschung  zar  Narcotisirangsstatistik  mit  einer  kurzen  Hit* 
theilang  über  226  Pentalnarcosen  geschlossen.  Gestatten  Sie,  meine 
Herren,  dass  ich  heute  eine  etwas  detaillirtere  Mittheilung  über 
eine  fast  ebenso  grosse  Zahl  von  Pentalnarcosen  gebe. 

Ich  hatte  bereits  im  Anfang  des  vorigen  Monats  die  Ehre, 
der  hiesigen  medicinischen  Gesellschaft  die  Erfahrungen,  die  wir 
auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kaiser-  und  Kaiserin  Friedrich- 
Kinderkrankenhauses  über  Pental  gesammelt  hatten,  mitzutheilen. 
Auf  die  Anregung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Professor 
Gluck,  habe  ich  weitere  Beobachtungen  über  Pentalnarcosen  an- 
gestellt, so  dass  ich  heute  in  der  Lage  bin,  Ihnen  aber  200  Pental- 
narcosen zu  berichten.  Ich  will  Sie  durch  Aufzählen  der  einzelnen 
Operationen  und  Narcosen  nicht  ermüden,  sondern  nur  kurz  be- 
merken, dass  wir  Operationen  von  der  Dauer  einer  Stunde  und 
darüber  in  Pentalnarcose  ausgeführt  haben,  und  dass  die  grösste 
Menge  des  zu  einer  Narcose  verbrauchten  Pentals  180  Gem.  betrug. 
Wenn  ich  von  vornherein  unsere  Erfahrungen  über  Pental  zu- 
sammenfassen darf,  so  gipfeln  dieselben  in  folgenden  Sätzen: 

I.  Das  Pental  hat  während  der  letzten  10  Wochen  im 
Kinderkrankenhaus  das  Chloroform  vollständig   ersetzt. 

n.   Nach  den  bis  jetzt  von  uns  gemachten  Beobach- 

0  Vortrag  gehalten  am  4.  Sitzangstage  des  XXI.  Congresses  der  Deatsohen 
Qesellaohaft  für  Chirargie  zu  BerÜD,  11.  Juni  1892. 
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taogen  hat  das  Pental  in  keinem  Falle  einen  irgendwie 
nachweisbaren  schädlichen  Einfloss  anf  die  Herzthätig- 
keit  ausgeübt. 

m.  Alle  die  üblen  Folgezustände,  die  nach  Ghloro- 
formnarcosen  eintreten,  fehlten  bei  nnserem  sammtlichen 
Pentalnarcosen. 

BeTor  ich  jedoch  anf  diese  3  Funkte  eingehe,  gestatten  Sie 
mir  wohl  einige  Worte  über  das  Pental  selbst.  Das  Mittel  ist 
lon  Mehring  zuerst  in  die  Praxis  eingeführt;  er  ist  der  erste  ge- 
w^en,  der  es  chemisch  rein  darstellte,  und  zwar  durch  Einwirkung 
wasserentziehender  Mittel  auf  Amylenhydrat.  Pental  ist  eben 
Amylenhydrat  minus  Wasser;  es  ist  der  tertiäre  Kohlenwasserstoff, 
der  der  Valeriansaure  entspricht,  G5H10;  es  ist  sehr  leicht  flüchtig, 
siedet  bei  38®  und  hat  ein  spec.  Gewicht  von  0,65;  es  wird  nicht 
?om  Lichte  zersetzt  und  braucht  daher  auch  nicht  in  dunkler 
Flasche  aufbewahrt  zu  werden.  Wir  haben  es  also  mit  einem 
Mittel  zu  thun,«  das  nur  aus  C  und  H  besteht,  das  vor  Allem  frei  von 
Halogenen  ist.  Nach  Untersuchungen  von  Thierfelder  und  Meh- 
ring soll  es  im  Organismus  zu  CO,  und  H^O  verbrannt  werden. 

Practisch  verwerthet  wurde  das  Pental  zuerst  in  Halle  in  der 
medidnischen  Klinik  von  Weber  ^)  und  in  der  zahu&rztlichen  Poli- 
klinik von  Holländer.^)  Beide  Autoren  haben  jedoch  nur  Nar- 
CQsen  von  sehr  kurzer  Dauer  durch  Pental  zu  erzielen  gesucht. 
Ebenso  beziehen  sich  die  Veröffentlichungen  von  Rogner*)  aus 
dem  Erankenhause  Wieden,  von  H agier ^)  aus  der  Baseler  Poli- 
klinik und  von  Lim  per  t  auf  Narcosen  bei  kurzdauernden  Ope- 
rationen. Nur  Breuer')  hat  Pental  zu  Narcosen  bis  zu  einer 
halben  Stande  angewandt.  Wir  haben,  wie  bereits  erwähnt,  seit  über 
3  Monaten  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kaiser-  und  Kaiserin 
Friedrich-Kinderkrankenhauses  ausschliesslich  Pental  gebraucht. 

Was  die  Technik  der  Narcose  betrifft,  so  sind  wir  im  Anfang 
&nf  einige  Schwierigkeiten  gestossen,  die  durch  die  leichte  Flüchtig- 


*)  Weber,  Ueber  Pental. 

*)  Holländer,  Das  Pental  als  Anasthetioum.  Ther.  M.  1891  Ootober. 

')  Y.  Rogner,  Das  Pental  in  der  ohirargischen  Praxis.  Wiener  med. 
Prene.  91.   No.  51. 

*)  A.  Hag  1er,  Ueber  Pental.  Gorrespondenxblatt  der  schweizer  Aente. 
Vm.  No.  6. 

')  Breuer,  Ueber  Pentalnarkose.  Wiener  klin.  Woohentohr.  d.  lY.  99. 

8» 


116  Dr.  P.  Philip, 

keit  des  Mittels  bedingt  waren.  Wir  narcotisirten  zuerst  so,  dass 
wir  die  Schimmelbasch'sche  Maske  mit  Pental  tränkten  and 
dann  mit  der  Hand  bedeckten;  bei  kleineren  Kindern  war  in  der 
Regel  eine  Narcose  eingetreten,  sobald  die  Maske  trocken  war, 
d.  h.  nach  V4 — 1  Minute;  bei  grösseren  genägte  es,  die  Maske 
zum  zweiten  Male  anzufeuchten.  Es  wurden  dann  in  Intervallen 
von  2 — 3  Minuten  ca.  60—80  Tropfen  nachgegossen,  um  die  Nar- 
cose zu  unterhalten.  In  letzter  Zeit  haben  wir  die  Technik  inso- 
weit geändert,  als  wir  statt  der  Schimmel  husch 'sehen  Maske, 
die  von  Gilles*)  zur  Bromäthylnarcose  empfohlene  Doppelmaske 
benutzten;  es  wird  durch  dieselbe  entschieden  eine  Erspamiss  an 
Pental  erzielt,  ein  Vortheil,  der  bei  dem  hohen  Preise,  den  das 
Pental  heute  noch  hat  —  das  Kilo  kostet  50  Mk.  — ,  immerhin 
nicht  zu  unterbchätzen  ist.  Ich  brauche  wohl  nicht  zu  erwähnen, 
dass  wir  unter  allen  Gautelen,  die  ein  Narcoticum,  zumal  ein  so 
wenig  erprobtes,  vorschreibt,  narcotisirt  haben;  nichtsdestoweniger 
scheuten  wir  uns  nicht,  von  Anfang  an  grosse  Dosen  Pental  zu 
geben;  ich  halte  das  für  eine  tiefe,  länger  dauernde  Narcose  für 
unbedingt  erforderlich.  Ich  wundere  mich  daher  auch  nicht,  wenn 
Chalalb^)  in  Bukarest  bei  seinen  Versuchen  auf  der  Assaky- 
schen  Klinik  zu  dem  Schlüsse  kommt:  ,|Die  Pentalnarcose  ist  eine 
oberflächliche  und  die  Zeit  bis  zum  Eintritt  der  Narcose  ist  grösser 
als  beim  Chloroform.'*  Denn  wenn  er,  wie  er  angiebt,  aber  einen 
Zeitraum  von  40  Minuten  32  Ccm.  Pental  giebt,  so  ist  es  unseren 
Erfahrungen  aber  Pental  nach  unmöglich,  auf  diese  Weise  eine 
Narcose  zu  erzielen. 

Die  Narcose  selbst  tritt  in  der  bei  weitaus  grössten  Zahl  der 
Fälle  ohne  jede  Excitation  ein;  die  meisten  Kinder  schlafen  ruhig 
ein.  Die  Athmung,  die  in  Folge  der  Angst  und  des  Schreiens  im 
Anfang  beschleunigt  und  oberflächlich  war,  wird  bald  tief  und 
regelmässig.  Der  Puls  blieb  immer  kräftig,  in  vielen  Fällen  beob- 
achteten wir  sogar,  dass  der  vor  Beginn  der  Narcose  schwache 
Puls  sich  in  derselben  hob. 

Einen  ungünstigen  Einfluss  des  Pentals  auf  die  Herzthätigkeit 
haben  wir,  bis  jetzt  wenigstens,  in  keinem  Fall  constatiren  können. 


')  Gilles.  Ueber  Bromaethyloaroose.  Berl.  klin.  Wocbensehr.  189S.  8  a.  9. 
*)  Chalalb,    Experimentelle    Stadien    über     Pental.     Internat,     klin. 
Bandsohao.    1892.   No.  9. 
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Rs  ist  aos  dieser  Vorzug  des  Pentals  besonders  durch  einen  Ver- 
gleich mit  unseren  Chloroformnarcosen  zum  Bewusstsein  gekommen; 
es  ist  früher  fast  keine  Woche  vergangen,  in  der  wir  nicht  ein 
oder  zweimal  den  electrischen  Strom,  der  immer  im  Operations- 
saal hand bereit  steht,  wegen  einer  Ohnmacht  oder  einer  Syncope 
bei  anamischen  schwächlichen  Kindern  anwenden  mussten.  Seit 
der  Stunde,  in  der  wir  Pental  anzuwenden  begannen,  ist  der  fara- 
dische Strom  nicht  mehr  benutzt.  Einen  üblen  Zufall  sahen  wir 
nur  einmal.  Die  Aufmerksamkeit  des  narcotisirenden  CoUegen 
"wurde  während  der  Operation  abgelenkt,  das  Kind  hatte  jedenfalls 
zu  viel  Pental  eingeathmet,  es  trat  eine  aussergewöhnlich  tiefe 
Narcose  und  gleichzeitig  Cyanose  ein.  Der  Puls  blieb  jedoch  un- 
ferändert  Einige  mechanische  Reizungen  genügten,  um  das  Kind 
wieder  znm  Bewusstsein  zu  bringen.  Eine  ähnliche  Beobachtung 
hat  Hägler  gemacht;  bei  einem  seiner  Assistenten  trat  nach 
kurzer  Narcose  Asphyxie  ein,  die  nach  sofort  eingeleiteter  künst- 
licher Athmang  in  kürzester  Zeit  schwand;  während  dieser  Zeit 
blieb  der  Puls  jedoch  völlig  unverändert;  der  betreffende  Herr 
war,  nachdem  die  Asphyxie  beseitigt  war,  sofort  im  Stande,  seinen 
Dienst  wieder  zu  versehen.  In  unserem  Falle  hatte  es  den  An- 
schein, dass  dem  Kinde  in  der  tiefen  Narcose  der  subjective  Luft- 
hanger  fehlte,  dass  es  aufhörte,  zu  athmen  und  die  Cyanose  —  ich 
möchte  sagen  mechanisch  durch  0-Mangel  bedingt  war. 

Ich  nQÖchte  bei  dieser  Gelegenheit  auf  eine  Beobachtung,  die  ich 
bei  meinen  Thierversuchen  gemacht  habe,  hinweisen.  Ich  setzte 
Frösche  in  eine  feuchte  Kammer  von  2000  Gem.  Luftinhalt  und 
brachte  in  dieselbe  mit  Pental  getränkte  Gaze;  bei  10  0cm.  Pental 
trat,  wenn  die  Schale  nicht  gelüftet  wurde,  der  Tod  des  Thieres 
nach  24  Stunden  ein;  4  Stunden  vor  dem  Tode  konnte  ich  noch 
deutlich  Herzschlag  wahrnehmen.  Die  Thiere,  denen  ich  statt 
Pental  Chloroform  Pictet  —  und  zwar  1  Gem.  —  gab,  starben 
Tiel  früher,  und  zwar  unter  langsamer,  aber  stetiger  Abnahme  der 
Herzthätigkeit. 

Die  Pupillen  der  Kinder  waren  während  der  Narcose  meist 
von  normaler  Weite,  zuweilen  erweitert,  ohne  dass  die  Narcose 
einen  irgendwie  beängstigenden  Eindruck  machte.  Ad  maximum 
verengt  war  sie  selten.  Dagegen  sahen  wir  häufiger,  dass  nach 
dem  Erwachen  aus  der  Narcose    noch    eine  Anästhesie  der  Bulbi 
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bestand;  ob  dieselbe  dadarch  hervorgerafen  wurde,  dass  das  Pental 
local  anfisthetisch  wirkte,  lasse  ich  dahingestellt. 

Ob  das  Pental,  dnrch  Unvorsichtigkeit  in  den  Conjanctival- 
sack  gebracht,  schädlich  wirkt,  kann  ich  nicht  sagen;  ich  habe 
mehreren  Thieren  Pental  ins  Ange  geträufelt,  ohne  schfidiiche 
Wirkungen  zu  sehen.  Dagegen  beobachteten  wir  h&afig  neben  einer 
Böthang  des  Gesichts  eine  leichte  Injection  der  Gonjanctiva,  be- 
sonders der  Gonjanctiya  bnlbi,  ohne  dass  das  Pental  in  directe 
Berührung  mit  dem  Auge  gekommen  w&re.  Dieselbe  verschwand 
jedoch,  ohne  Beschwerden  zu  machen,  nach  wenigen  Stunden. 

In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  beobachteten  wir,  dass 
nach  den  ersten  Athemzugen  Pental  Husten  der  kleinen  Patienten 
auftrat;  derselbe  hörte  mit  Eintritt  der  Narcose  jedoch  so- 
fort auf. 

Das  Erwachen  aus  der  Narcose  ist  ein  allmäliges,  tritt  aber 
sehr  bald,  in  der  Regel  wenige  Hinuten  nach  Entfernung  der 
Maske,  ein. 

Bis  heute  haben  wir  von  all  den  unangenehmen  Nach- 
wehen, die  die  Ohloroformnarcose  nach  sich  zieht  —  ich  meine 
Brechneigung,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  etc. 
—  nach  Pentalnarcosen  nicht  das  Geringste  gesehen.  Seit  Sep- 
tember 1891  haben  wir  ausschliesslich  in  Hunderten  von  Narcosen 
das  Pictet'sche  Eischloroform  angewendet.  Dasselbe  hat  jeden* 
falls  Vorzuge  vor  dem  Chloralchloroform.  In  fast  allen  Fällen,  in 
denen  die  Kinder  zur  Narcose  vorbereitet  waren,  trat  kein  Er- 
brechen während  derselben  ein.  Dass  jedoch  die  oben  erwähnten 
unangenehmen  Folgezustände  auch  bei  grundlicher  Vorbereitung 
zar  Narcose  ganz  fehlten,  sahen  wir  selten.  Waren  aber  die  Kinder 
zur  Narcose  nicht  vorbereitet,  so  unterschied  sich  die  Narcose  mit 
Eischloroform  sammt  ihren  Nachwirkungen  in  nichts  von  der  mit 
Chloralchloroform.  Ich  darf  hierbei  vielleicht  gleich  erwähnen, 
dass  wir,  so  lange  wir  Chloroform  Pictet  benutzten,  niemals  den 
Eindruck  verloren  haben,  dass  wir  mit  einem  Herzgift  arbeiteten; 
einen  |Wesentlichen  günstigen  Einfluss  auf  die  Zahl  der  Chloro- 
form coUapse  im  Vergleich  mit  den  Chloralchloroformnarcosen 
konnten  wir  daher  nicht  constatiren. 

Für  die  Pentalnarcose  hingegen  war  es  ganz  gleichgiltig,  ob 
die  Kinder  fSr  dieselbe  vorbereitet  waren   oder  nicht.    Mit  dem 
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Augenblick,  in  dem  die  Maske  entfernt  war,  hörte  jede  Wirkang 
des  Fentals  anf.  Die  Kinder,  die  zam  Zweck  kleinerer  Oparationen 
Secnndämähte  etc.  narcotisirt  waren,  waren  im  Stande,  allein  den 
Operationstisch  zu  verlassen  und  ohne  Hilfe  die  Abtheilung  aafza- 
SQchen.  Sie  spielten  unmittelbar  nach  der  Narcose,  als  wenn 
nichts  geschehen  sei.  Sie  hatten  keine  Beschwerden,  wenn  sie  un- 
mittelbar nach  eingenommener  Mahlzeit  narcotisirt  waren  und 
assen  mit  Appetit,  wenn  sie  kurz  vor  der  Mahlzeit  Pental  be- 
kommen hatten. 

Das  einzige  Pathologische,  das  wir  beobachteten,  war  ein  etwas 
taumelnder  Gang  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narcose.  Tiefer- 
greifende  schädliche  Einflüsse  sind  ebenfalls  nie  bemerkt.  Wir 
haben  schwer  aoämische  Patienten  wiederholt  pentalirt,  ohne 
irgend  einen  nachtheiligen  Einfluss  zu  bemerken.  In  mehreren 
Fällen  waren  wir  gezwungen,  in  Zwischenräumen  von  wenigen 
Tagen  die  Pentalnarcose  zu  wiederholen,  so  ist  ein  Patient  iuner- 
lialb  4  Wochen  5 mal  pentalirt  worden;  eine  Angewöhnung  an  das 
Pental  oder  eine  üble  cumulative  Wirkung  haben  wir  nicht  beob- 
achtet. Dass  den  kleinen  Patienten  selbst  das  Pental  angenehmer 
war  als  Chloroform,  haben  wir  in  der  Uebergangszeit  häufiger  sehen 
können,  wenn  diejenigen  unserer  chronisch  Kranken,  die  die  Un- 
annehmlichkeiten des  Chloroforms  zur  Genüge  kannten,  selbst  um 
das  neue  Mittel  baten. 

Wie  mir  mein  verehrter  Chef  mitzutheilen  die  Gate  hatte,  sind 
die  Erfahrungen  desselben  aber  die  Anwendung  des  Pentals  bei 
Erwachsenen  dieselben  günstigen.  Die  Gaben  sind  nur  grösser  und 
die  Technik  muss  auch  hier  erst  erlernt  werden. 

Ich  glaube,  ich  darf  das  eben  Gesagte  wohl  kurz  dahin  zu- 
sammenfassen, dass  wir  im  Pental  ein  neues  Narcoticum  haben, 
das  wohl  werth  ist,  weiter  geprüft  zu  werden.  Unseren  Erfah- 
rungen nach  fehlten  wenigstens  die  ungünstigen  Nebenwirkungen, 
wie  sie  das  Chloroform  mit  sich  bringt,  gänzlich,  und  directe  Ge- 
fahren für  das  Leben  scheinen  nach  der  Art  der  Wirkung  und  der 
Natur  des  Mittels  in  viel  geringerem  Maasse  zu  furchten  zu  sein. 
Gerade  dieser  Umstand  dürfte  seine  Anwendung  auch  den  localen 
Anästheticis  gegenüber,  speciell  dem  toxisch  wirkenden  Cocain,  vor- 
theilhaft  erscheinen  lassen.  Jedes  locale  Anästheticum ,  das  hat 
Herr  Professor  Gluck  schon  früher  gelegentlich  einer  Discussion 
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mit  Schleich  herrorgehoben,  hat  den  Nachtheil,  dass  es  das  Be- 
wasstsein  des  zu  Operirenden  aicht  aufhebt.  Viele  Erwachsene 
aber  nnd  fast  alle  Kinder  werden  sich  trotz  localer  Anästhesie 
sträuben,  aufgeregt  sein  und  die  ezacte  Ausführung  einer  grösseren 
Operation  in  Frage  stellen.  Um  so  werthvoUer  dürfte  darum  ror 
Allem  für  die  chirurgische  Kinderpraxis  die  Anwendung  eines 
Mittels  sein^  das  die  Ausführung  von  Operationen  in  tiefster  Nar- 
cose  gestattet,  ohne  die  bekannten  Gefahren  der  Chloroform narcose 
zu  theilen. 

Es  sei  mir  auch  an  dieser  Stelle  gestattet,  meinem  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Prof.  Gluck,  far  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  und  die  liebenswärdige  Unterstützung  bei  der  Anfertigung 
derselben  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Nachtrag. 

Wir  haben  unsere  Beobachtungen  über  die  Pentalnarcosen 
fortgesetzt,  so  dass  ich  augenblicklich  über  800  Narcosen  verfüge. 
Bis  heute  hat  das  Fental  die  Erwartungen,  die  wir  an  dasselbe 
geknüpft  haben,  gehalten.  Nur  einmal  beobachteten  wir  eine 
schwere  Asphyxie,  die  nach  wenigen  Athemzugen  Pental  eintrat. 
Die  Anwendung  des  electrischen  Stromes  brachte  das  Kind  nach 
wenigen  Minuten  wieder  zum  Bewusstsein. 

Ich  möchte  dann  noch  Herrn  Director  Schede,  der  in  der 
Discussion  sagte,  er  könne  das  Pontal  nicht  für  so  absolut  unge- 
fährlich halten,  nachdem  er  bei  einer  kleinen  Zahl  von  Narcosen 
2  Asphyxien  erlebt  habe,  Folgendes  entgegnen :  Auch  wir  glauben 
nicht,  im  Pental  ein  Mittel  zu  besitzen,  das  durchaus  ungefährlich 
ist.  Ein  Narcoticum,  ein  Mittel,  das  physiologische  Functionen  her- 
absetzt, wird  auch  einmal  im  Stande  sein,  diese  Functionen  ganz 
aufzuheben.  Aber  wir  glauben  aus  unseren  Erfahrungen  schon  jetzt 
den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  diese  Gefahren  der  Narcose  bei 
Anwendung  des  Pentals  ganz  wesentlich  geringer  sind  als  bei  der 
Betäubung  mit  Chloroform. 


IV. 

Verwachsungen  und  Netzstränge  im  Leibe 
als  TJrsaclie  andauernder,  schwerer  Koliken. 

Von 

Dr.  Carl  Idiuensteln, 

Ob«rBnt  des  Seemums-Krinkeiihaases  und  dixig.  Ant  der  chimrg.  Abtheilnng  des  Diaeonlsaenheuses 

Betheidft  xa  Hemborg.*) 

(Mit  10  Figureo.) 


Das  gemeinsame  klinische  Kennzeichen  der  Beobachtungen, 
far  deren  Hitlheilung  ich  ihre  Aufmerksamkeit  erbitte,  ist  die 
schwere  Unterleibskolik.  So  möchte  ich  ganz  allgemein  das  Hanpt- 
krankheitssymptom  dieser  Art  von  Fällen  nennen,  im  Gegensatz 
und  zum  Unterschiede  von  denjenigen  Koliken,  wie  sie  sich  an 
bekanntere,  specielle  Organerkrankungen  anschliessen,  wie  z.  B. 
an  die  Erkrankungen  der  Gallen wege,  an  die  Stein-  und  Wander- 
niere, die  Affectionen  des  Wurmfortsatzes,  das  Magengeschwür, 
die  Pylorusstenose,  die  Darmcarcinome  und  sonstige  Stenosen  des 
Dannkanals  (tuberculöse  Strictur,  König),  sowie  an  die  verschie- 
denen Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien,  die  sich  sämmtlich 
durch  einen  mehr  oder  weniger  charakteristischen  Symptomen- 
complex  zu  äussern  pflegen.  Ihnen  gegenüber  möchte  ich  die  Fälle, 
aber  die  ich  Ihnen  hier  zu  berichten  vorhabe,  als  diagnostisch 
unklare  Fälle  bezeichnen,  Fälle,  mit  Beschwerden  und  Erschei- 
nungen, die  nicht  minder  dringend  der  Hülfe  und  Erleichterung 
bedürfen,  als  diagnostisch  klar  liegende  Leiden. 

Ich  vermuthe,  dass  wohl  den  meisten  beschäftigten  Chirurgen 
vereinzelte  Fälle  der  Art  aufgestossen  sind,    Fälle,    in  denen  sie 

0  Vortrag  gehalten  am  4.  Sitsungstage  des  XXI.  Oongresses  der  Deutschen 
Gsiollsohaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  11.  Juni  1892. 
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bei  einer  Frobeincision  des  Leibes  einen  Netzstrang,  eine  abnorme 
Fixation  von  Theilen  des  Magendarmkanals  —  sei  es  nnter  sich, 
sei  es  mit  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  —  fanden,  Veränderungen, 
die  oft  in  der  allerei nfachsten  Weise  schwierige  diagnostische  Pro- 
bleme des  klinischen  Krankheitsbildes  zu  lösen  gestatteten. 

Doch  enthält  die  Literatur  bisher  nur  spärliche  Beiträge  zu 
diesem  Thema. 

Gred6  theilte  auf  dem  XVL  Ghirurgencongress  *)  drei  Beob- 
achtungen von  Frauen  im  Alter  von  85,  38  und  50  Jahren  mit, 
denen  er  durch  Lösung  von  Netz-  und  Darmverwachsungen  schwere, 
chronische  Koliken  beseitigte.  Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  wies 
er  namentlich  hin  auf  die  Bedeutung  der  Laparotomie  in  solchen 
Fällen  für  die  Prophylaxe  des  Ileus. 

MaydP)  hat  wegen  einer  schweren  andauernden  Unterleibs- 
kolik in  Folge  von  vielfachen  Verwachsungen  von  Dünndarm- 
schlingen  unter  sich  mit  Erfolg  eine  ausgedehnte  Darmresection 
gemacht,  durch  die  er  die  verwachsenen  Gonvolute  ausschaltete. 

Bandl  hat  auf  derartige  Adhäsionen  hingewiesen,  wie  sie  in 
Folge  von  Erkrankungen  und  Operationen  an  den  Organen  des 
kleinen  Beckens  zu  entstehen  pflegen. 

Alle  diese  Mittheilungen  haben  eine  äusserst  werthvoUe  Er- 
gänzung und  Erweiterung  durch  RiedeP)  erfahren.  Dieser  weist 
theils  auf  Grund  eigener  Erfahrung,  theils  auf  Grund  des  patho- 
logisch-anatomischen Materials  der  Jenenser  Irrenanstalt  nach,  dass 
Adhäsionen  der  Gallenblase  in  Folge  von  Gallensteinerkrankungen 
bei  weitem  nicht  so  selten  sind,  als  man  bisher  geglaubt  hat. 
Unter  210  Sectionen  (118  Männer,  92  Frauen)  fanden  sich  55  Ano- 
malien der  Gallenblase,  und  unter  diesen  14  Mal  Verwachsungen. 

Unter  68  wegen  entzündlicher  Erkrankungen  der  weiblichen 
Genitalien  operirten  eigenen  Patienten  fand  er  17  Mal  Verwach- 
sungen (Netz  2,  Netz  und  Dünndarm  2,  Dünndarm  allein  8, 
Dünndarm  und  Process.  vermif.  1,  Dickdarm  4). 

*}  Ueber  die  cbirorgisobe  BebandlDDg  schwerer,  cbronischer  Unterleibs- 
koliken, Operation  zur  Prophylaxe  des  Ileus. 

')  Beiträge  sar  Darmchirargie.  £in  Fall  von  schwerer  chronischer  Unter- 
leibskolik durch  doppelte  Darmresection  geheilt  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung. 
1889.  No.  8  n.  9. 

')  Die  Entfernung  von  Narbensträngen  und  Yerwaohsungen,  entstanden 
durch  entzündliche  Processe  in  der  Gallenblase  und  in  den  weiblichen  Geni- 
talien.   Correspondenzblätter  des  allgem.  ärztl.  Vereins  von  Thüringen.  1891. 
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Unter  diesen  beiden  Categorieen  von  Verwachsungen  machen 
die  in  Folge  entzündlicher  Erkrankungen  der  Organe  des  kleinen 
Beckens  entstandenen,  wie  sie  wohl  jedem  gynäkologischen  Opera- 
teur bekannt  sind,  in  der  Regel  keine  so  besonders  hervorstechen- 
den Symptome  von  Seiten  des  Magendarmcanals.  Dies  gilt  schon 
eher  wieder  für  die  „Verwachsungen  nach  Laparotomie'',  mit  denen 
sich  Riedel  ebenfalls  beschäftigt  und  von  denen  er  einige  Bei- 
spiele anfuhrt. 

Heine  hier  mitzutheilenden  Fälle  zeichnen  sich  alle  durch  eine 
sehr  lange  Krankengeschichte  aus.  Es  sind  Patienten  darunter, 
deren  Leidensgeschichte  sich  über  eine  ganze  Reihe  von  Jahren 
erstreckt.  Alle  Patienten  sind  von  mehreren,  einige  von  vielen 
Aenten  behandelt,  alle  sehr  lange,  zum  Theil  von  mir  selbst, 
beobachtet  worden.  Bevor  zu  der  Probeincision  geschritten  wurde, 
waren  in  allen  Fällen  die  uns  zu  Gebote  stehenden  Hulfsmittel 
der  inneren  und  gynäkologischen  Untersuchung  erschöpft  worden. 
Bei  einigen  Patientinnen  waren  hervorragende  Oonsiliarien  zu  Rathe 
gezogen.  Die  meisten  der  Kranken  hatten  derartige  Beschwerden, 
dass  sie  erklärten,  lieber  sterben  zu  wollen,  als  ein  solches  Leben 
Toll  Schmerzen  weiter  zu  fuhren. 

Was  die  Technik  der  Probeincision  des  Leibes  betrifft,  die  ich 
in  meinen  Fällen  geübt  habe,  so  bin  ich  meist  in  der  Mittellinie 
eingegangen  und  habe  dann,  wo  es  nöthig  erschien,  zunächst  den 
Danncanal  systematisch  abgesucht,  indem  ich  vom  Ooecum  be- 
giDnend  erst  den  Wurmfortsatz  besichtigte  und  den  Dickdarm  nach 
abwärts  verfolgte,  darauf  von  unten  nach  oben  den  ganzen  Dünn- 
darm absuchte  und  nachher  Magen,  Gallenblase,  Nieren,  Organe 
des  kleinen  Beckens  u.  s.  w.  untersuchte.  In  einzelnen  Fällen, 
wie  z.  B.  in  2,  4  und  7,  wo  von  vom  herein  eine  bestimmte 
Stelle  des  Leibes  ins  Auge  gefasst  werden  konnte,  legte  ich  ent- 
sprechend der  äusseren  Druckempfindlichkeit  oder  dem  Sitz  des 
spontanen  Schmerzes  den  Schnitt   an. 

Wenn  ich  mich  in  der  Wiedergabe  der  einzelnen  Kranken- 
geschichten auch  auf  die  nothwendigen  Punkte  beschränke,  so  muss 
ich  doch  im  Interesse  der  richtigen  Würdigung  der  Fälle  stellen- 
weise ausfuhrlicher  werden. 
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Fall  L  DiMer  ist  ansfübrlloh  besohiieben  worden  in  der  Münoh.  med. 
Wochensohr.  1889.  Ko.  16.'}  Der  VoUst&ndigkeit  wegen  führe  iob  ihn  hier 
noch  einmal  kurz  an. 

Ein  6 3 jähriges  Fräulein  litt  seit  etwa  einem  Jahre,  nachdem  sie  ein 
den  ganzen  Körper  überschreitendes  Erysipel  durohgemacht  hatte,  an  Koliken 
des  Leibes,  verbunden  mit  Verstopfung  und  sohafkothförmigen  Scybala.  Bei 
der  Probeincision  fand  sich  das  Colon  transversnm  nahe  der  linken 
Colonflezur  bis  auf  Fingerdicke  durch  einen  etwa  fingerbreiten 
Netzstrang  zusammengeschnürt  (s.  Fig.  1).  Der  Dickdarm  war  dies- 
seits der  Einschnürung  aufgetrieben,  jenseits  derselben  wesentlich  enger. 
Nach  Durchtrennung  des  Stranges  entfaltete  sich  das  Colon  wieder.  Die  Be- 
schwerden der  Kranken  waren  nach  der  Operation  beseitigt. 

Fig.  1. 


Fall  II.')  .22 jähriges  Fräulein,  welches  angeblich  vor  9  Jahren  im 
Verlaufe  eines  Typhus  eine  Darmocclusion  gehabt  hat.  Dann  war  sie  gesund 
und  consultirte  mich  zuerst  1885  wegen  eines  heftigen  Schmerzes  in  der 
linken  Seite  des  Leibes  neben  der  Wirbelsäule.  Die  Untersuchung  fiel  negativ 
aus,  nur  fiel  auf,  dass  der  Harn  ein  stark  ziegelrothes  Sediment  führte,  eine 
Erscheinung,  die  schon  seit  2  Jahren  bestanden  haben  sollte.  Uebrigens  war 
die  Kranke  gut  genährt,  von  frischen  Farben  und  heiterem  Temperament. 

Der  Schmerz  verschwand  nach  einiger  Zeit,  und  es  trat  ein  neuer,  an- 
geblich sehr  intensiver  Schmerz  am  Rucken  auf,  neben  der  Wirbelsäule,  etwa 
der  früheren  Stelle  im  Leibe  correspondirend.  Heilung  durch  den  faradischen 
Pinsel. 

Nach  kurzdauerndem  freien  Intervalle  folgte  ein  Schmerz  im  linken 
Knie'),  einer  umschriebenen  Stelle  der  Patella  entsprechend,  bei  vollkommen 
negativem  Befunde  für  die  äussere  Untersuchung.  Ich  hielt  diese  Sache  von 
Anfang  an  für  eine  Neurose,  Hess  sie  damit  gehen,  was  den  Schmerz  zunächst 
nur  steigerte  und  behandelte  sie  theils  mit  inneren,  theils  mit  äusseren  Mitteln, 
u.  A.  auch  mit  einer  Cauterisation  mit  dem  Paqnelin  —  ohne  Narkose  — 
ohne  jeden  Erfolg.  Später  traten  auch  beim  Gehen  Schmerzen  auf.  Nach 
monatelangem  Bestand  wurde  eine  chirurgische  Autorität  consultirt,  die  einen 


^)  Zur  chirurgischen  Behandlung  andauernder  Unterleibskoliken. 
'}  Diese  zunächst  folgenden  Notizen  verdanke  loh  dem  Hausarzte,  aus 
dessen  Journal  sie  nahezu  verboten  as  stammen. 

*)  Nach  einem  Fall  auf  dasselbe,  wie  die  Mutter  mir  angab. 

Lauenstein. 
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.rotiien  Erweichangsherd  in  der  Kniescheibe*  vermathete.  Die  Patella  warde 
freigelegt  und  eine  Rinne  in  dieselbe  hineingemeisselt,  ohne  dass  sich  eine 
Abnormität  fand.  Nach  Heilang  der  Wunde  war  und  blieb  der  Schmerz  spur- 
los Terschwunden. 

Er  wurde  abgelöst  durch  einen  unausgesetzten  spastischen  Husten  mit 
Schmersen  im  Halse,  die  namentlich  auch  nach  den  Obren  hin  ausstrahlten. 
Es  fanden  sich  reichliche  adenoide  Vegetationen,  die  entfernt  wurden.  Nach 
rorübergehender  Besserung  trat  der  Husten  wieder  ein.  Der  Ohrenarzt  fand 
nichts  Abnormes,  Mir  schien  an  den  Tubenmnndungen  noch  eine  granulirte 
Beaebaffenbeit  der  Schleimhaut  vorhanden  zu  sein.  CocainpinseluDgen  des 
Kehlkopfes,  Tannin  an  das  Rachendach. 

Dann  traten  permanente  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes  auf 
und  bald  auch  auch  ein  stetig  zunehmendes  ^ Erbrechen*'  nach  jeder  Mahlzeit. 
Es  fand  sieh  eine  linksseitige,  leicht  bewegliche  Wanderniere,   die  ziemlich 
tief  in  das  Becken  hinabstieg.    Eine  Bandage  wirkte  auf  die  Schmerzen,  das 
Erbrechen  aber  nahm  zu  und  Pat.  wurde  mager.     Ein  Versuch,  sie  im  Bette 
n  ernähren  durch  Darreichung  von  ganz  kleinen  Portionen  Milch  oder  Schleim 
(alle  Stunde  1  Esslöffel)  hatte  den  Effect,   dass  sie  dann  alle  Stunde  brach. 
Hjpnose  wirkte  gewöhnlich  nur  auf  die  letzte  Mahlzeit.     Pat.  wurde  in  eine 
Wasserheilanstalt  geschickt,  wo  sie  angeblich  eine  cir  cum  Scripte  Peri- 
tonitis  unter  dem   linken  Rippenbogen   durchmachte  mit  hohen 
Temperaturen  and  Lebensgefahr.  Sie  kam  ungebessert  zurück,  eher  schlechter ; 
denn  es  traten  jetzt  neben  den  continuirliohen  Schmerzen  auch  Anfälle  ?on 
äusserst  heftigen  Schmerzen  auf,  die  in  die  Schuller  ausstrahlten,  mit  Kalt- 
werden der  Extremitäten,  Verdrehen  der  Augen  verbunden  waren  und  die 
Angehörigen  furchten  Hessen,  sie  könnte  in  einem  solchen  Anfalle  sterben. 
Als  einzig  wirksam  wurde  Morphium  gefunden.    Die  Kranke  hatte  von  An- 
nihong  der  Niere  gehört.  Ich  habe  damals  schon,  fest  überzeugt,  dass  es  sich 
um  eine  Neurose  handle,  der  Mutter  zu  einer  Scheinoperation  gerathen,  konnte 
aber  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  Abknickungen  der  sehr  beweglichen 
Hier«  handle,  nicht  absolut  in  Abrede  stellen  und  gab  schliesslich  meine  Zu- 
stimmung SU  der  Operation,   um  so  mehr,   als  die  Kranke  zunehmend  ab- 
magerte and  in  diesen  Anfällen  entschieden  schwer  litt.  Am  6.  9.  89  wurde 
Too  Laaenstein  in  Bethesda  die  linke  Niere  angenäht.  Das  Erbrechen  hörte 
sofort  aaf.  Pat.  behielt  zunächst  Schmerzen,  die  von  der  Wunde  in  den  Unter- 
leib and  den  linken  Oberschenkel  ausstrahlten,  nach  drei  Wochen  aber  auf- 
hoitan.     Als  Pat.  dann  nach  Hause  entlassen  wurde,   fand  sich  ein  Exsudat 
um  die  Flexnra  sigmoidoa,  was  durch  ein  thöricht  ausgeführtes  Hassenolystier 
herrorgerofen  war  und  allmälig  sich  zuruckbildete.     Pat.  war  stärker  ge- 
worden and  befand  sich  wohl,   bis  sie  am  6.  Oct.  Abends  plötzlich  mit  sehr 
heftigen  Schmerzen  aufwachte,  erbrach,  heftigen  Stridor  bekam,  die  Augen 
verdrehte,  karz  ganz  dasselbe  Bild  darbot,  wie  in  früheren  Anfällen.  Ein  aus 
der  Nahe  geholter  Arzt  spritzte  Aqua  destillata  ein,  worauf  die  Schmerzen 
sofort  aufhörten.    Sie  zogen  dieses  Mal  zuerst  nach  der  rechten  Seite  hin- 
nnler. 
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Als  naoh  6  Woohen  die  Wände  rerheilt  war,  stand  die  Fat.  wieder  aaf, 
woranf  der  bisher  klare  Urin  sofort  wieder  ein  massenhaftes,  ziegelrothes  Sedi- 
ment fahrte.  Es  bestand  etwas  Oedem  der  Fasse  and  eine  totale  Anästhesie 
gegen  Nadelstiche  an  der  linken  Seite  des  Leibes  and  der  Oberfläche  des 
linken  Oberschenkels  ^),  dabei  Kaltwerden  and  Einschlafen  des  Passes. 

Am  28«  October  trat  zuerst  wieder  Erbrechen  ein  and  in  den  nächsten 
Tagen  mehrfach  Schmenaniälle  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  genaa 
den  früheren  linksseitigen  analog,  ebenfalls  in  die  Schalter  ausstrahlend,  mit 
Stridor  etc.  Damals  habe  ich  zweimal  —  später  nie  wieder  —  die  rechte 
Niere  etwas  tiefstehend  and  Terschieblich  gefühlt.  Seitdem  wird  das  Er- 
brechen häafiger.  Bei  heftigem  Schmerz  onter  dem  rechten  Rippenbogen 
werden  ausserdem  die  heftigen  Anfälle  in  den  letzten  Monaten  immer  häafiger. 
Fat.  verlangt  immer  dringender  nach  einer  Annähung  der  rechten  Niere.  Za- 
nächst  erwähne  ich  noch,  dass  das  lange  Zeit  als  „Erbrechen"  aufgefasste 
Symptom  eigentlich  eine  .Rumination"  ist.  Es  geht  keine  Uebelkeit  vorher, 
die  Speisen  werden  einfach  mühelos  aasgeworfen  und  zwar,  wie  die  Schwester 
der  Kranken  es  ganz  passend  nennt,  ,> gangweise*'.  Es  kommt  vor,  dass, 
wenn  verschiedene  Speisen  genossen  sind,  nur  eine  derselben  aasgespaokt 
wird.  Isst  die  Kranke  rothe  Qrütze  mit  Milch,  so  kommt  z.  B.  nur  die  Milch 
zurück.  Fleisch  wird  behalten,  Wasser  auch,  Gaffee  öfter,  Milch  und  leichte 
Sappen  sofort  wieder  herausgegeben.  Alle  Medicamente:  Cocain,  Morphium, 
Atropin,  Brom,  Asa  foetida  sind  wirkungslos,  dagegen  bringen  etwas  thea- 
tralische Massnahmen,  Ausspülungen  des  Magens,  Faradisation  mit  Binfüh- 
ruDg  einer  Electrode  wenigstens  für  1—2  Mahlzeiten  Erfolg. 

Die  permanenten  Schmerzen  lassen  sich  localisiren  and  entsprechen 
einer  bei  leichtem  Druck  schon  lebhaft  empfindlichen  Stelle  des  Leberrandes, 
ziemlich  genau  an  der  Gallenblase.  Sie  werden  angeblich  durch  stärkereren 
Druck  gehindert,  weshalb  Fat.  stets  Erleichterung  findet  durch  das  Tragen 
der  Nierenpelotte.  Die  discreten  Anfälle  von  Schmerzen  haben  zunächst  Aehn- 
lichkeit  mit  einer  Qallensteinkolik.  Es  kommt  auch  meistens,  nicht  immer, 
zu  einer  geringen,  schnell  vorübergehenden  Vergrösserung  der  Leber,  und 
einmal  habe  ich  durch  2  Tage  einen  leichten  Icterus  der  Goxgunctiva  beob- 
achtet. Die  Anfälle  unterscheiden  sich  von  Qallensteinkoliken  dadurch,  dass 
sie  mit  2  oder  3  Ausnahmen  stets  Abends  eingetreten  sind,  dass  sie  sich 
selten  (meist  erst,  nachdem  Morphium  angewandt  ist,  bis  zu  0,06)  mit  Er- 
brechen verbinden,  dass  Stridor  dabei  ist,  dass  sie  durch  Hineinpressen  der 
Faust  von  der  Fatientin  gelindert  werden.  Im  Qanzen  mögen  30  solcher  An- 
fälle vorgekommen  sein.  Auch  die  grosse  Toleranz  gegen  Morphium  scheint 
mir  zu  beachten,  Schlaf  tritt  auch  nach  0,06  nicht  ein,  der  Schlaf  ist  über- 
haupt sehr  mangelhaft. 

Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  um  ein  Olied  in  einer  Kette  sich 


')  Hängt  zusammen  mit  der  Annähung  der  Niere  und  ist  abhängig  von 
dem  Druck  der  an  abnormer  Stelle  befestigten .  Niere  auf  die  Stämme  des 
Nervus  ileo*h]rpogastr.,  ingninalis  und  lumbo-inguinalis.  Lauenstein. 
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ablösender  hysterischer  Affeotionen.  Aach  die  Annähnng  der  linken  Niere 
var  überflaasig.  Jetzt  haben  wir  es  zu  than  mit  einem  wohl  charakterisirten 
Bilde  TOD  Lebemearalgie  aaf  hysterischer  Basis,  wie  sie  namentlich  von 
Henoch  in  der  Uebersetzuog  von  Bndd's  Leberkrankheiten  ganz  schon  be- 
•ehiieban  ist.  Therapeutisch  rathe  ich  zu  einem  grossen  Haatschnitt  längs 
des  rechten  Rippenbogens  und  der  Präsentation  einer  Schachtel  mit  Gallen- 
steinen, nicht  zn  einer  probatorischen  Laparotomie.  Ich  kenne  auch  keine 
diimrgische  Krankheit,  welche  geeignet  scheinen  könnte,  die  Symptome  zu 
erklaren.     Etwas  mnss  aber  wohl  geschehen.^ 

Ein  innerer  Mediciner,  der  als  Consnlent  hinzagezogen  wurde,  erklärte 
nach  seiner  Meinung  die  Patientin  ebenfalls  als  hysterisch,  rieth.  aber  sowohl 
Ton  einer  Scheinoperation  als  von  einer  Probeincision  des  Leibes,  wie  ich  sie 
rorechlug,  ab  und  wollte  die  Kranke  entweder  zu  Richter  in  Sonneberg  oder 
zu  Fischer  in  Cannstadt  schicken. 

Nachdem  ich  einige  der  Anfalle,  die  in  letzter  Zeit  alle  2 — 3  Tage, 
naist  spät  am  Nachmittage  oder  am  Abend,  eintraten,  beobachtet  hatte, 
neigte  ich  zn  der  Annahme,  dass  sie  mit  dem  Magendarmcanal  im  Zusam- 
aenbaDge  standen,  ohne  dass  ich  im  Stande  gewesen  wäre,  ein  pathologisch- 
anatomisch  ausreichendes  Bild  der  Ursache  der  Kolik  zu  constatiren.  unter 
.Neuralgie  der  Leber*  konnte  ich  mir  ebensowenig  etwas,  was  als  Ursache 
diesen  Anfällen  zu  Gründe  lag,  denken,  wie  z.  B.  unter  Nearalgia  renis  oder 
pulmonis.  Hysterische  Anfalle  solcher  Art,  die  ich  berechtigt  gewesen  wäre, 
so  SU  nennen,  erinnerte  ich  mich  nicht,  je  gesehen  zu  haben.  Eine  Schein- 
Operation  schien  mir  gänzlich  verfehlt.  Von  einer  Probeincision  verspraoh 
ich  mir  Tielleioht  eine  Klärung  der  Sachlage. 


Flg.  2. 


Diese  wurde  dann ,  da  die  Angehörigen  und  die  Kranke  sich  sämmtlich 
dafür  entschieden,  am  8.  5.  1890  ausgeführt.  Der  Leib  wurde  durch  einen 
Längsschnitt  am  Aussenrand  des  rechten  Muse.  rect.  abdominis  eröffnet.  Es 
lag  zunächst  vor  die  Leber,  welche  den  Rippenrand  ein  wenig  nach  abwärts 
iberragte.  Sie  war  von  dunkelbläulich  rother,  in  keiner  Weise  abnormer 
Farbe  oder  sonstiger  Beschaffenheit.  Die  Gallenblase  langgestreckt,  mit 
dftonerWand,  ohne  Steine,  hing  nach  innen  und  unten  in  Fingerlänge 
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zuzammen  mit  dem  oberen  Tbeile  des  Daodenams  bis  diobt  an 
den  Pylorns  (s.  Fig.  2). 

Magen  and  Dickdarm  sonst  absolnt  normal.  Reobte  Niere  an  normaler 
Stelle,  Hess  sieb  nicbt  verscbieben,  was  iob  mebrmals  dnrcb  Einsetzen  von 
2  Fingern  der  nnter  der  Leber  naob  binteu  eingeführten  Hand  in  den  Bilos 
▼ersacbte.  Der  untere  Pol  der  rechten  Niere  ragte  etwa  1  Fingerbreit  unter 
den  anteren  Rand  der  rechten  12.  Rippe,  leb  trennte  die  Verwaobsangen 
zwischen  Gallenblase  und  Duodenum,  indem  ich  sie  mit  der  Soheere  dorch- 
schnitt.  Dabei  musste  ich  mich  sehr  hüten,  die  Wand  der  Gallenblase  ebenso 
wie  die  des  Duodenums  zu  Terletzen,  weil  die  Adhäsionen  sehr  kurz  und  straff 
waren.  Diese  Trennung  setzte  ich  in  etwa  Fingerlänge  bis  in  die  Tiefe  fort 
und  schob,  um  Wiederverwachsung  zu  verhüten,  zwischen  Gallenblase  und 
Duodenum  ein  4  Finger  breites  Stück  protective  Silk  ein ,  dessen  äusseres 
Ende  ich  aus  der  theilweise  offen  gelassenen  Wunde  herausleitete.  Dieses 
Stüok  proteotive  Silk  entfernte  ich  nach  2  X  24  Stunden.  In  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  folgte  ein  leichter  mehrtägiger  Icterus.  Uebrigens 
verlief  die  Heilung  ungestört  und  ohne  Fieber.  Am  24.  5.  90  konnte  Fat. 
aus  dem  Hospitale  entlassen  werden.  Die  Koliken  sind  seit  der  Operation 
verschwunden  und  bis  jetzt  —  über  zwei  Jahre  lang  —  nicht  wiedergekehrt. 

Nebenbei  erwähne  ich,  dass  die  frühere  Patientin  sich  vor  etwa  einem 
Jahre  verheirathet  bat  und  vor  Kurzem  ein  gesundes  Kind  geboren  hat. 

Der  an  und  für  sich  complicirte  Fall  rechtfertigt  wohl  die 
ausführliche  Wiedergabe  aus  der  Krankengeschichte.  Obwohl  sie 
von  dem  Hausarzte  unter  dem  Eindrucke  yerfasst  ist,  dass  die 
Patientin  hysterisch  sei,  und  obwohl  die  ganze  Beobachtung  der 
Kranken  durch  diese  yorgefasste  Meinung  beeinflusst  ist,  so  hielt 
ich  es  doch  für  zweckmässig,  die  Notizen  des  Hausarztes  hierher 
zu  setzen,  weil  er  ein  sehr  intelligenter,  denkender  Arzt  ist, 
der  zudem  seine  Kranken  sehr  sorgfältig  beobachtet. 

Ohne  dass  ich  hier  auf  eine  Erklärung  aller  früheren  Erschei- 
nungen eingehe,  möchte  ich  doch  hervorheben,  dass  das  gesammte 
räthselhafte  Bild  der  Symptome  von  Seiten  des  Leibes  durch  die 
Annähung  der  linken  Wanderniere  und  die  Trennung  der  Gallen- 
blasenverwachsungen völlig  beseitigt  worden  ist.  Genaueres  über 
die  Entstehung  dieser  Verwachsungen  lässt  sich  nicht  sagen.  Ver- 
muthlich  aber  sind  sie  nicht  schon  in  der  Kindheit  bei  der  Atta- 
que von  Darm  verschluss,  sondern  erst  neuerdings,  vielleicht  bei 
der  Peritonitis,  welche  die  Kranke  in  der  Wasserheilanstalt  durch- 
machte, entstanden.  Seit  ich  die  oben  angeführte  Riedersche 
Arbeit  gelesen  habe,    bin    ich  persönlich   überzeugt,    dass    unsere 
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Kraoke  fräher  Gallensteine  gehabt  hat  and  dass  auf  sie  diese  Ver- 
wichsongen  zainckznfahren  sind. 

Betrachtet  man  die  Krankengeschichte,  nachdem  durch  die 
Probeincision  die  Gallenblasenverwachsungen  gefunden  worden  sind, 
noch  einmal  aufmerksam,  so  fällt  es  einem  fast  wie  Schuppen  von 
den  Angen.  Alle  die  Erscheinungen,  die  die  Kranke  in  den  letz- 
ten Monaten  bot,  finden  zwanglos  ihre  Erklärung.  Die  abnorme 
Terbindong  der  Gallenblase  mit  dem  Duodenum  und  mit  dem 
Magen  bedingte  offenbar  eine  wechselseitige  Zerrung.  Der  Magen 
resp.  Hagen  und  Duodenum  zerrten  an  der  Gallenblase  oder  am 
Ductus  cysticus,  brachten  diesen  zur  Abknickung  und  führten  so  die 
heftigen  Koliken  herbei,  falls  gerade  die  Gallenblase  angefüllt  war; 
oder  aber  die  Gallenblase  zerrte  am  Magen  und  bewirkte  das 
eigentbümliche  „Erbrechen*.  Dass  die  schweren  Kolikanfälle  meist 
am  Nachmittage  oder  Abend,  mehrere  Stunden  nach  der  Haupt- 
mahlzeit eintraten,  erscheint  nun  nicht  wunderbar.  Es  kommen 
hier  wahrscheinlich  die  grösseren  Mengen  von  Speisebrei  in  Be- 
tracht, die  der  Magen  und  das  Duodenum  dann  gerade  enthielten. 
Ich  Termuthe,  dass  die  heftigen  Kolikanfälle  nur  immer  dann  ein- 
traten, wenn  gerade  die  Gallenblase  stark  gefällt  war,  vielleicht 
wurde  auch  der  Choledochus  abgeknickt;  denn  bis  in  dessen  Nähe 
reichten  doch  die  Verwachsungen.  Und  vielleicht  wurden  die  Ko- 
liken nm  so  heftiger,  als  ja  zu  den  Zeiten  der  Verdauung  ein 
besonders  reichlicher  Gallenstrom  nach  dem  Duodenum  zu  geht. 
Damit  würde  auch  ein  vorübergehender  Icterus  ohne  Weiteres  er- 
klärt sein,  ja  sogar  eine  vorübergehende  Vergrösserung  der  Leber, 
wie  sie  der  Hausarzt  mit  Bestimmtheit  beobachtet  haben  will. 
Dass  feste  Speisen  vom  Magen  behalten  wurden,  während  die 
flüssigen  Beimengungen  wieder  herauskamen,  ist  nicht  schwer  zu 
verstehen;  werden  doch  überhaupt  dünnflüssige  Speisen  leichter 
ausgebrochen,  als  feste. 

Dass  sämmtliche  dem  Magen  zugeführten  Arzneimittel,  abge- 
sehen von  den  gegen  die  Schmerzen  angewandten  Morphin  minjec- 
tionen,  wirkungslos  waren,  versteht  man  leicht.  Dagegen  ist  es 
ebenso  verständlich,  dass  allerlei  mechanische  Manipulationen,  wie 
das  Aufsetzen  und  Einführen  von  Electroden,  die  Magenausspülung 
einen  gewissen,  wenn  auch  nur  vorübergehenden,  Erfolg  hatten. 
Waren  es  doch  im  Wesentlichen   rein  mechanische  Störungen,    die 

▼.  LftBg«abtek,  Areh.  f.  Uhlrorgi«.  XLV.  1.  9 
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hier  zu  Grande  lagen.  So  erklärt  es  sich  auch  ohne  Weiteres, 
weshalb  der  Kranken  das  Tragen  einer  Nierenpelotte  Erleichterung 
verschaffte  und  weshalb  ihr  das  Einstemmen  der  Faust  nnter  den 
rechten  Rippenbogen  die  Beschwerden  linderte.  Die  abnorm  ver- 
bundenen Theile  wurden  dadurch  mehr  zusammengehalten,  die 
Zerrung  wurde  vermindert. 

Fall  III.  Patientin,  Mitte  der  30er  Jahre,  ist  seit  oiroa  15  Jahren  lei- 
dend. Ihre  Beschwerden  traten  auf,  nachdem  sie  aus  Versehen  eine  &tzende 
Flässigkeit  getrunken  hatte.  Um  Weihnachten  1890  steigerten  sich  ihre 
Beschwerden  wieder  za  einer  fast  yoUkommenen  Uensattaqae,  wie  sie  bereits 
früher  mehrere  Male  dagewesen  war.  Mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe 
gingen  Hand  in  Hand  Würgen,  häufiges  Erbrechen,  onertr&gliche  Völle  im 
Leibe,  dann  eine  Art  von  asthmatischen  Anfällen,  die  sich  bei  näherer  Unter- 
suchung und  Beobachtung  als  Attacken  einer  gesteigert  frequenten,  angst- 
vollen Respiration  auswiesen,  die  bei  Tollkommenem  Stillstand  des  Zwerchfelles 
einen  vorwiegend  thoracischen  Charakter  hatte.  Da  nach  der  geringsten  Nah- 
rnngszufuhr  in  den  Magen  vermehrte  Schmerzen,  Aufstossen,  Erbrechen  auf- 
traten, so  wurde  die  Kranke  wochenlang  per  rectum  ernährt.  Trotzdem  wichen 
die  Beschwerden  nicht.  Namentlich  bestand  stets  und  ständig  ein  hef- 
tiger Schmerz  in  der  linken  Seite  des  Leibes,  zwischen  Spina  ant.  snp.  and 
Rippenrand,  etwa  dem  Aussenrande  des  Muse.  rect.  abd.  sin.  entsprechend. 
Eine  ganz  bestimmte  Stelle  war  hier  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft, 
zugleich  bauschte  sich  in  dieser  Gegend  eine  über  fünfmarkstückgrosse  Partie 
der  Bauchdecken  vor,  hinter  der  nach  Gefühl  und  Percussion  offenbar  ein  luft- 
haltiges Organ,  der  Darm  lag.  Ferner  Hess  sich  bei  der  ileusähnliohen  Attacke 
im  December  1890  nachweisen,  dass  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  der  Dick- 
darm stark  gefüllt  war,  während  die  linke  Weiche  tympanitisohen  Schall  bot. 
Patientin  hatte  schliesslich  stets,  ob  sie  ausser  Bett  war  oder  nicht,  ein  Ge- 
fühl, als  ob  links  im  Leibe  n^^was  sie  klemmte*.  Sie  konnte  sich  überhaupt 
nicht  ungezwungen  halten.  Wenn  sie  sich  aufrichtete,  hatte  sie  ein  Gefühl, 
wie  wenn  sich  etwas  anspannte  im  Leibe.  Dabei  bestanden  in  letzter  Zeit 
heftige  vom  Rücken  nach  dem  Leibe  und  in  die  Beine  ausstrahlende  Schmer- 
zen. Jahrelange  Obstruction.  Tumoren  im  Leibe  fehlten,  ebenso  waren 
entzündliche  Erkrankungen  auszoschliessen.  Nieren  nicht  beweglich.  Moli- 
mina menstrualia  waren  nebenhergehend  stets  vorhanden  gewesen,  ohne  auf- 
fällige Anomalie  von  Seiten  der  Organe  des  kleinen  Beckens.  Brnstorgane 
gesund. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  und  des  Zwerchfelles,  sowie 
der  Respiration  deuteten  auf  den  oberen,  die  Erscheinungen  der  gestörten 
Darmpassage  mehr  auf  den  unteren  Theil  des  Darmcanals.  Ich  vermuthete, 
dass  es  sich  um  Nelzstränge  handelte,  die  sowohl  den  Dickdarm,  etwa  im 
Bereiche  des  Colon  transversom,  oder  aber  den  Dünndarm  in  seiner  Wegsam- 
keit  beeinträchtigten.  Meiner  Vermuthung  nach  gab  die  wechselnde  Füllung 
und  Lagerung  des  Magendarmoanals  zu  dem  Wechsel  der  Beschwerden  und 
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n  dK  g«legeatlioh>ii  SteigemDg  Veianlassong,  ebenso  irie  za  den  refleotori- 
xheo,  asoh  dem  Backen  and  in  die  Beine  aautrshlendea  SobmeraeD. 

Nach  der  damala  übersUndenen  UenutUcke  war  Patientin  so  sebr  von 
Kiiften  gekommeo,  dau  man  sie  für  eineo  Eingriff  fär  zn  scbwaob  bielt. 
Doob  «rbolte  sie  siob  in  den  näobetan  Honateo,  lioti  weobeelnden  Fortbe- 
itaadis  ihrM  Beeobweiden  u  weit,  dau  am  10.  Man  1891  aaf  ibien  uod 
der  ADgahSrigen  Vonaoh,  eine  Operation  rorgenommen  werden  konnte. 

Fig.    S. 


Der  Leib  wnrde  am  Anisannnd  dea  linken  Reotns  abdominis  eröffnet. 
Obm  in  der  Wunde  lag  der  Hagen,  der  offenbar  mebr  naab  links  gezogen 
var,  als  normal.  Sonst  war  er  klein  ond  zeigte  eine  rotblioh  geßrbte  Se- 
ittsa.  Er  hing  in  seinem  Pjlomstheile  durch  einen  etwa  bleife- 
deidicken  Netsstrang  mit  dem  obersten  Ende  des  Jejanuma 
insammen.  Dieser  Netzstrang  inserirte  aioh  seitlich  und  nach  recbti 
in  du  Wand  des  Jejnnnms  (s.  Fig.  3).  Darobsohneidnng ,  resp.  Eioi- 
■cm  des  Stranges  swisobeD  zwei  Ligaturen.  Hinter  diesem  darcbsobnittenen 
Hetastrange  lag  das  ganz  enge  Colon  tranarennm,  dass  bei  AnfüUong  offen- 
b4r  durch  diesen  Strang  behelligt  worden  war.  (Die  Verengerang  des  Colon 
iniMTenDm  ist  In  der  Skizze  nicht  angedeutet.)     Anf  der  unteren  Pl&ohe 
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des  Mosooolon  transTersum  mehrere  glänzend  weisse,  sehnen- 
fleckartigo  Narben.  Ferner  fand  sich  ein  straffer  Netistrang,  yon 
der  mittleren  Oegend  des  Colon  transyorsnm  nach  dem  Coecnm 
Terlaafend,  der  ebenfalls  darchtrennt,  resp.  excidirt  wurde.  Es  warde  dann 
der  ganze  Darm  nooh  abgesacht,  aber  ohoe  Abnormität  gefanden.  Die  Darm- 
wandungen überhaupt  waren  bei  dieser  Kranken  sehr  dünn,  das  grosse  Netz 
und  das  Mesenterium  äusserst  fettarm.  Man  erkannte  die  Ghjrlusgefässe  in 
Gestalt  einer  intensiv  weissen  radiären  Streifung. 

Auf  die  Operation  folgte  ein  fieberloser  Verlauf.  Die  oben  geschilderten 
Beschwerden  blieben  nach  der  Operation  verschwunden.  Die  im  Qaozen 
durch  die  jahrelangen  qualvollen  Leiden  sehr  angegriffene  Patientin  hat  sich 
wesentlich  erholt.  Doch  leidet  sie  noch  an  Molimina  menstrualia,  zu  denen 
sich  zeitweise  vorübergehende  Blasenbeschwerden  (Ischurie  nnd  Tenesmus), 
sowie  ein  lästiges  Brennen  im  Mastdarm  gesellen,  Beschwerden,  die  meiner 
Auffassung  wohl  im  Zussmmenbange  stehen  können  mit  dem  langen  Morphium- 
gebrauch, der  nach  der  Operation  vorübergehend  ganz  eingestellt  werden 
konnte,  aber  auf  den,  wenn  auch  in  geringen  Dosen,  immer  gelegentlich 
noch  wieder  zurückgegriffen  werden  musste. 

Im  Ganzen  lieferte  die  Eröffnung  des  Leibes  eine  Bestätigang 
unserer  Diagnose.  In  der  Tbat  fanden  sich  Netzstränge,  die  durch 
die  Oertlichkeit  und  die  Art  ihrer  Anheftang  Magen,  Dünn-  und 
Dickdarm  zu  zerren  und  zu  behelligen  im  Stande  waren.  Der  vom 
Magen  zum  Jejunum  verlaufende  Strang,  der  übrigens  in  der 
Zeichnung  zu  lang  ausgefallen  ist,  war,  abgesehen  von  seiner  Zug- 
wirkung auf  Magen  und  Dünndarm,  wohl  geeignet,  das  Colon  in 
seiner  Wegsamkeit  zu  beeinträchtigen.  Dass  ein  starker  Zug  des 
seitlich  der  Wand  des  Jejunums  angehefteten  Stranges  dieses 
leicht  abknicken  und  so  zu  ileusartigen  Erscheinungen  führen 
konnte,  wie  sie  die  Kranke  in  der  That  bot,  bedarf  keiner  be- 
sonderen Darlegung.  Das  Quercolon  konnte  femer  um  so  leichter 
eine  Passagestörung  seines  Inhalts  erleiden,  als  es  noch  selbst  in 
mehr  directer  Weise  durch  einen  seitlich  sich  inserirenden  Strang 
fixirt  war. 

Die  verschiedenen  Störungen,  welche  solche  Stränge  zu  ver- 
ursachen vermögen,  lassen  sich  überhaupt  kaum  ausdenken,  wenn 
man  die  stete  Bewegung  des  Darmkanals,  seine  wechselnde  Fül- 
lung und  die  gegenseitige  Verlagerung  der  einzelnen  Darmschiingen 
berücksichtigt. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist  die  Entstehung  der  Stränge 
wohl  mit  der  Einführung  des  Aetzmittels  in  den  Magen  und  die 
darauffolgenden  entzündlichen  Vorgänge  zurückzuführen. 
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Fall  17.  66  Jftbre  ftlto  frfibere  Poellft  pnblioft;  hat  nie  gelwreii.  Heuo- 
pMM  vor  SOJahren.  WdHb  Tor  ITJahren  wBhrend  meiner Assistoot« Hielt  aaf 
dar  BÖl&a'schen  AbtheiloDg  dea  »llgemeinea  KraDkenhausu  wegen  schwerer 
BMmatemesis  Id  Folge  tod  Uloos  ventrioiili  behandelt.  In  den  letiten  Jabrea 
ntin  5*hr  heftig»  Beachvardaa  in  der  Hagengegeod.  Oeftera  Erbreohen 
chocol&defarb euer  Hassen.  Warde  im  Hin  1890  von  etuem  CoUegen  laparoto- 
icirt  aod  war  3  Wochen  lang  nach  der  Operation  sobmarxfrei. 

Blasse,  kleine  Person,  mit  gnt  entwickeltem  Fettpolster.  An  Armen 
and  Rompf  lahlreiohe  HorpbiQminjeotionaatellen.  Zwischen  Processus  ensif. 
and  Il«b»l  Torgewölbte  Narbe.  Das  gante  Epigastrinm  spontan  and  auf 
Druck  sehr  empflndlioh.  Leib  kugelförmig  aufgetrieben.  Tumor  fehlt,  keine 
lagenftrveiterung.    Anderweitige  Organ erkrankangen  fehlen. 

Häafigaa  Erbrechen  der  eben  anfgenommenen  Speisen.  Der  Hagen  fasat 
katiai  einen  Liter  PlSsaigkeit.  Hagenaaft  ohne  Saizaänrereaotion.  Di»  am 
■•rgeii  froh  bei  näohtemam  Hagen  Torgenommene  AusspQlong  fördert  keine 
SpeisarMt»  sd  Tage.  Dabei  hartnäckige  Obstruotion.  AllmäligeUorphiament- 
lieboDg.  Nachdem  wir  die  Kranke  14  Tage  lang  beobachtet  und  behandelt 
kattwi,  ohne  ihr»  äaiserst  heftigen  Schmerzen  in  beseitigen,  machten  wir  auf 
hr»a    WDoach  am  4.  11.  91  die  Frobeinoision  in  der  alten  Harbe. 

Fig.  4. 


Di»  Baocbwand  war  flächenbaft  mit  dem  grossen  Netz  Terwachsen.  Nach 
LössDg  dieser  Verwacbsnng  zeigte  sich,  dass  die  Leber  weit  in  das  Epi- 
gastrinm berabragte,  doch  ebeo''0  wie  die  schlaff  gefüllte  Oatlenblase  von 
normaler  Beschaffenheit  war.  An  dem  im  ganzen  weiten  Hagen  zeigt» 
lieh  auf  den  ersten  Blick  in  der  Gegend  der  Uittellinie  eine  Einschnü- 
rang  in  d»i  Pylornsgegend  durch  einen  balbfingerdioben  Netz* 
Strang,  der  vom  scharfen  Rande  des  linken  Leberlappens  in 
sebräger  Richtung  von  links  and  oben  nach  rechts  und  unten 
bis    sDm    Hagenansitze  das  Ligamentum    gastrocolioum    verlief 
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(a.  Fig.  4).  Dieser  sebr  derbe  Strang,  welcher  8  Gim.  lang  war,  warde 
zwischen  zwei  Ligataren  durohtrennt.  Darauf  dehnte  sich  der  eingeschnfirte 
Pylomstheil  des  Magens  so  weit  ans,  dass  die  Enden  des  Stranges  etwa 
12  Ctm.  aoseinander  standen.  Bei  genauer  Untersuchung  des  Magens  fand 
sich ,  dass  der  Pylorasrtng  von  normaler  Weite  war,  jedoch  auf  der  Serosa 
einen  Narbenstern  zeigte.  Das  Duodenum  war  recht  lang  und  von  normaler 
Weite.  An  dem  übrigen  Magen ,  der  sich  nach  der  Strangdurchtrennung  gut 
vorziehen  liess,  zeigten  sich  bei  genauerem  Nachfühlen  und  Nachsehen  weder 
H&rten  noch  Narben.  Nur  an  der  kleinen  Curratur  entdeckte  ich  mehrere 
zerstreut  liegende  linsengrosse,  gallertig  aussehende,  h&rtliche  Knötchen,  der 
Magenserosa  aufsitzend. 

Nach  der  Operation  afebriler  Verlauf.  Patientin  verlor  alle  ihre  Be- 
schwerden,  so  dass  sie  yöUig  ohne  Narcotica  auskommen  konnte,  so  lange 
sie  im  Hospitale  war.    Am  1.  Deoember  wurde  sie  geheilt  entlassen. 

Fall  V.  45j&hrige,  verheirathete  Frau,  hat  3  Mal  geboren.  Menses 
stets  regelmässig.  Hat  früher  an  Magengeschwüren  gelitten.  Leidet  jetzt  seit 
etwa  einem  Jahre  an  Schmerzen  im  Leibe  und  an  Obstruction.  Wurde  4  Mo- 
nate lang  auf  der  inneren  Abtheiiung  Bethesda's  ohne  Erfolg  behandelt  mit 
Bettruhe,  Abführmitteln,  Chinin,  Natrium  salicyl.,  Resorcin,  Morphium.  Ver- 
langt dringend  nach  Beseitigung  ihrer  Beschwerden,  wenn  auch  durch  Ope- 
ration. Zeigt  bei  der  Aufnahme  auf  die  chirurgische  Abtheiiung  einen  im 
Ganzen  guten  Ernährungszustand,  einen  matten,  leidenden  Gesichtsausdruck 
ohne  besondere  Blässe.  Ausgebreitetes  Chloasma  nterinum.  Thoraxorgane 
ohne  pathologischen  Befund.  Spontane  standige  Schmerzen  im  Leibe,  vorzugs- 
weise im  Epigastrium  und  nach  der  rechten  Seite  hin,  die  in  den  rechten 
Arm  und  das  rechte  Bein  ausstrahlen.  Leber  überragt  handbreit  den  Rippen- 
bogen, ihre  glatte  Oberfläche  und  der  scharfe  Rand  sind  deutlich  abznfuhlen. 
Icterus  fehlt.  Zuweilen  hat  man  den  Bindruck,  als  fühlte  man  in  der  rechten 
Seite  des  Leibes  unterhalb  der  Leber  noch  einen  grösseren  Tumor,  doch  lässt 
sich  ein  solcher  durch  eine  eingehendere  Untersuchung  nicht  nachweisen.  Ob- 
wohl die  Schmerzen  keinen  kolikartigen  Charakter  haben,  so  sind  sie  doch 
der  Art,  dass  Patientin  schlaflose  Nächte  dadurch  hat.  Im  Urin  ein  ganz 
spärlicher  Eiweissgehalt. 

Am  10.  Dec.  1891  Probeinoision  in  der  Mittellinie.  Zunächst  liegt  die 
Leber  vor,  ziemlich  weit  herabgesunken.  Sie  ist  dunkel  von  Farbe,  sonst  aber 
von  normalem  Aussehen.  Unter  ihrem  linken  Lappen  sieht  der  Magen  mit 
seiner  grossen  Curvatur  hervor.  Durch  Aufheben  der  Leber  erkennt  man  am 
Magen  keinerlei  abnorme  Verhältnisse.  Insbesondere  ist  am  Pylorus  und  an 
der  vorderen  Wand  keine  Erkrankung  nachzuweisen.  Das  grosse  Netz,  welches 
über  die  Dünndärme  gedeckt  ist,  mnss  in  die  Höhe  gezogen  werden,  damit 
man  die  Därme  absuchen  kann.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  das  Colon  trans- 
versum  in  seiner  Mitte  durch  kurze,  straffe,  etwa  4  Finger 
breite  Adhäsionen  mit  dem  Colon  ascendens  nahe  oberhalb  des 
Coecum  verbunden  ist  (s.Fig.5).  Ferner  ist  die  stark  gefüllte,  übrigens 
steinfreie    Gallenblase   durch   eine   2  Fingerglied    lange,    kurze, 
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avnbrftii artig«  Vgrwaobsang  naoh  links  bin  mit  dem  Colon  Irftns- 
Ttravm  T»tband*D.    Beide  Adb&aionen  werden  mit  dei  Sobeere  getreoat. 


Dtts  BrgebDiu  der  Operation,  «of  die  ein  oDgestOrter  Verlauf  folgte, 
var,  dan  die  Sobmeraen  in  der  reobten  Seite  des  Leibes  «Dtsobieden  gebeesert 
wann.    Jedoeb  klagte  Pat.  nocb  immer  ober  Hagen beacb werden. 

Der  geringe  Eiweisigebalt  des  Urins  liess  siob  bei  der  Entlassnng  nicht 
mehr  nach  weisen. 

Fall  VL  52jäbriger  Herr,  inarst  anfgenommeo  am  30.  Not.  1891. 
Tat«T  an  Tabes,  ein  Brnder  an  Taberonlose  gestorben.  War  sobon  als  junger 
MaDn  magenleidend,  ist  seit  5  Jahren  in  kinderloser  Ehe  verbeiralhel.  Vor 
8  Jafaren  linksseitiger  tic  doatoureni.  Vor  5  Jahren  maohte  er  eine  Plearitis 
dvrob.  Die  jettigen  Beschwerden  im  Laibe  seit  Anguat  1890.  Var  seitdem 
ständig  in  äntiicber  Behandlung.  Der  Aufnahme  ins  Hospital  ging  eine  genaue 
Catorsaobnog  des  Abdomens  und  des  Hastdarmes  Toraos,  welche  ich  in  Gemein- 
schaft mit  dem  Haosarate  in  Chloroformnarkose  Tomabm  und  bei  der  sich 
kein«  Erkrankung  nachweisen  liess.  Die  Besohwerden  bestehen  in  heftigen, 
sich  anfallsweise,  besonders  des  Hacbts,  verstärkenden  Schmerzen  des  Leibes, 
dam  Sitz  namentliob  das  Epigastrium  ist  und  die  nie  gani  aufhören.  Dabei 
barto&ckigB  Obstiuotioa  und  ständige  Schmerien  im  Afler,  die  beim  Stnbl- 
gang  aicb  rermebren. 

Sohwaohlichei  Kärperbaa,  blasse,  gelbliche  Hautfarbe,  blasse  Schleim - 
hast.  Belegte  Zunge.  Keine  Oedeme.  Rechte  Lnngenspitie  zeigt  geringe 
Dimpfaog  Tom  und  hinten  bei  verschärftem  und  verlängertem  Eispirium. 

In  den  Banohdeoken  eJntelne  bärtliche,  von  Horpbiuminjectionen  her- 
rührende Stellen.  Eine  neonenswerihe  Druokempfindlichkeit  des  Leibes  war 
nirgenda  TOrhanden.   Tumor  fehlt.    Leberd&mpfung  überragt  den  Rippenrand 
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am  S  Ctm.  Die  H&g«nwinpälang  ergiebt,  dau  dtr  Pylonii  darobgiogig  iit. 
H&gana&ft  resgtrt  sutr,  enthilt  »bet  kaJoe  Treie  Salss&aro,  sondern  nar  HJloh- 
Bian.    Keine  EoUsie.    Orin  aaneT  and  eiweisafrei. 

Weil  an  dem  Fat.  geringe  Hjosia  and  etvas  sohltfppender  Qang  beetend, 
»aoh  der  Urin  oft  erst  neoli  Dr&ogea  eDÜeert  wurde,  so  liesaen  vir  deo  Fat. 
Tüo  Herrn  Dr.  Nonne  genaa  aaf  sein  NerTensystem  ontersncben,  BpeoJell  mit 
RQoksioht  aof  Tabes.     Das  Ergeboisa  der  notenDohung  war  aber  negatir. 

Fat.  verlangte  dringend,  von  seinen  Besobwerden  dnrob  Operation  be- 
freit ZD  werden.  Da  wir  ibm  aber  nichts  weiter  verspreolien  konnten,  als  daaa 
wir  ihm  die  Frobeinoision  maoben  wollten  and  dann  sahen,  ob  sich  eins  Ur- 
sache seiner  Besobwerden  finde,  so  verliess  ei  nach  etwa  STagan  das  Hospital 

Pif .  6. 


wieder.  Am  5.  Jan.  1892  aber  liees  er  sich  von  Nenem  aufnehmen,  um  sich 
nan  operirea  zo  lassen.  Dia  Schmerzen  aeien  seit  seiner  Entlassung  eher 
schlimmer  ala  besser  geworden  und  er  sei  nicht  mehr  im  Stande,  seine  Be- 
schwerden zu  ertragea.  Er  schilderte  die  Schmerzen  als  rom  RQcken  in  den 
Leib  ziehend,  nach  dem  Magen  zu  and  dort  krampfartig  sich  festsetzend. 
Uebrigens  entsprach  der  objectiTc  Befand  ganz  dem  ersten  Statos. 

7.  1.  92  Frobeinciaion  in  der  Uittellinie.   Am  klagen,   der  sonst  normal 
ersobien,  fand  sich  im  P; lornstbeile,   2  Finger  breit  oberhalb  der 
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froasen  GarTatar,  eine  membranartige,  straffe  Adhäsion  zwi- 
schen Torderer  Magenwand  und  Colon  transversnm,  femer  ein 
strangartig  siob  spannender  Netsstreifen,  aufsteigend  vom  Co- 
lon asoendens  znr  seitlichen  Baaohwand  and  sich  dort  in  der 
Leberliöhe  inserirend,  ferner  ein  mehrere  Finger  breiter  Netz- 
strang, ausgespannt  zwischen  Mitte  des  Qaeroolon  und  der 
Grenze  zwischen  mittlerem  nnd  oberem  Drittel  des  absteigen- 
den Colon,  schliesslich  noch  eine  mehrere  Finger  breite,  straffe, 
strangförmige  Adhäsion  der  Flexnra  sigmoidea  an  die  linke 
seitliche  B  auch  wand  (s.  Fig.  6).  Leber  dunkel,  sonst  anscheinend  nor- 
mal, Gallenblase  ohne  Verwachsungen  und  ohne  Steine.  Am  Dickdarm  sonst 
keine  Abnonnit&t,  Free.  Termifonnis  sehr  lang  und  fdllig  retroperitoneal  ge- 
ligert  nach  links  und  oben  hin.  Auf  der  Skierosa  des  Ueum,  dicht  an  seiner 
iDsertion  in  das  Coecum,  an  der  unteren  Seite,  eine  Gruppe  von  4—5  miliaren, 
gelatinösen,  härtlichen  Knötchen,  die  so  ohne  Weiteres  nicht  za  deuten  sind. 
Der  Dünndarm,  den  ich  durch  die  Pinger  gehen  liess  und  Tollkommen  ab- 
suchte, war  normal  und  zeigte  ein  eher  kurzes  Mesenterium.  Beide  Nieren  an 
flirem  Platze  und  von  normaler  Grösse,  Milz  ebenfalls  an  ihrem  Platze.  Unter 
dem  Zwerohfell  nichts  Abnormes  zu  fühlen,  Tor  der  Wirbelsäule  das  Pankreas 
abzatasten,  von  diesem  nach  abwärts  nichts  Abnormes  zu  finden.  Im  kleinen 
Becken  ausser  dem  normalen  Rectum  nichts  Abnormes  zu  fühlen. 

Sämmtliche  Stränge  wurden  zwischen  Massenligaturen  durcbtrennt  resp. 
excidiri.  Dann  wurde  das  grosse  Netz  wie  eine  Schürze  über  die  reponirten 
Dünndärme  gebreitet. 

Auf  diesen  Eingriff,  zu  dem  im  Laufe  einer  Stunde  23  Com.  Chloroform 
Terbrancht  waren,  folgten  zunächst  heftige  Schmerzen,  gegen  die  Opium  in 
Soppositorienform  angewandt  wurde.    Am  Abend  92  Pulsschläge. 

Am  anderen  Tage  stieg  der  Puls  auf  160  Schläge,  die  Resp.  auf  34, 
die  Temperatur  sank  unter  die  Norm,  die  Extremitäten  wurden  kühl.  Trotz 
Anwendung  der  Analeptica  trat  5  Uhr  Nachmittags  der  Exitus  ein. 

Die  Section  ergab:  Braune  Atrophie  des  Herzmuskels,  verbunden  mit 
fettiger  Degeneration,  Herzfleisch  dunkel  gefärbt  und  brüchig,  Herz  im  Ganzen 
Tsrkleinert,  Kranzarterien  etwas  geschlängelt,  Klappen  normal.  —  In  den 
Lungen  keine  Tuberculose,  dagegen  zahlreiche  stecknadelkopfgrosse,  weisse, 
sehr  derbe  Fibrome  an  beiden  Spitzen.  Das  Mikroskop  weist  nach,  dass  sie 
Teich  an  Fasern  und  zellarm  sind.  —  Leber  getrübt,  fettige  Degeneration, 
keine  acinöse  Zeichnung  zu  sehen,  Organ  etwas  vergrössert,  Kapsel  glatt, 
Milz  normal.  Magen  enthält  dunklen  Inhalt,  Schleimhaut  atrophisch.  —  Nieren 
beiderseits  klein,  Kapsel  adhärent,  kann  nur  unter  Mitnahme  von  Nierensub- 
stanz  entfernt  werden.  Oberfläche  leicht  granulirt,  Rinde  schmal,  Becken 
weit.  —  Peritoneum  glatt,  ohne  Auflagerungen,  glänzend.  Netz  mit  der  Mitte 
der  vereinigten  Bauchwunde  leicht  löslich  verwachsen.  —  Die  an  der  Ileo- 
ooecalklappe  sitzenden  weissen  Knötchen  erweisen  sich  ebenfalls  als  Fibrome. 

Dieser  Fall  hat  uns  diagnostisch  sehr  viel  Schwierigkeiten  be- 
reitet.   Ich  hatte  Anfangs  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  hier  um 
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Beschwerden  handelte,  ähnlich  dem  Gärtelgefahl  und  den  lanci- 
nirenden  Schmerzen  bei  Tabes.  Doch  schloss  eine  genaue  Unter- 
suchung diese  Erkrankung  aus.  Auch  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle war  es  mir  nicht  völlig  klar,  ob  die  Beschwerden  des  Pa- 
tienten lediglich  durch  die  gefundenen  Strange  und  Verwachsungen 
sich  erkl&rten.  Jedenfalls  machte  mir  der  Kranke  den  entschie- 
denen Eindruck  eines  schweren  Neurasthenikers.  Wie  viel  an  dem 
ganzen  Erankheitsbilde  durch  einen  voraufgegangenen  Horphium- 
gebrauch  getrübt  worden  war,  liess  sich  nicht  sicher  feststellen. 
Dass  die  Operation,  bei  der  ausser  der  Absuchung  des  Leibes  nur 
einige  Strangdurchschneidungen  gemacht  wurden  und  deren  Dauer 
die  Zeit  einer  Stunde  nicht  überschritt,  tödtlich  endete  durch 
Collaps,  ist  mir  wieder  ein  Beweis  gewesen,  dass  trotz  aller  streng 
durchgeführten  Maassregeln  der  Asepsis  solche  Eingriffe  nicht  als 
ganz  absolut  ungefährlich  zu  betrachten  sind,  eine  Eventualität, 
auf  die  ich  Patienten  wie  Angehörige  im  gegebenen  Falle  stets 
hinzuweisen  pflege.  Der  Befund  des  Herzmuskels  bei  der  Section 
trägt  übrigens  mit  dazu  bei,  den  tödtlichen  Ausgang  zu  erklären. 

Fall  VI.  47 jähr.  Frau,  28  Jahre  verheirathet  und  Matter  ?on  8  Kindern, 
von  denen  jedoch  nur  2  am  Leben  sind.  Letzte  Gebart  vor  5  Jahren.  Menses 
seitdem  alle  14  Tage.    Litt  schon  einmal  1880/81  an  anhaltenden  Blatangen. 

Ihre  jetzigen  Beschwerden  bestehen  seit  mehreren  Jahren.  Sie  äussern 
sich  in  ,»Rücl{en-,  Magen-  und  Leibschmerzen'',  die  namentlich  rechts  und 
links  in  der  Taillengegend  ihren  Sitz  haben  und  mit  hartnäckiger  Stnhlver- 
stopfung  verbanden  sind.  Die  Schmerzen  sind  von  wechselnder  Intensität 
und  steigern  sich  oft  bis  zur  Unerträglichkeit.  Wegen  ihrer  Beschwerden  kann 
sich  Fat.  kaum  mehr  in  aufrechter  Haltung  fortbewegen,  daher  hat  sie  sich 
mehr  and  mehr  vom  Gehen  entwöhnt.  Vor  1  V2  Jähren  warde  von  einem  aus- 
wärtigen Gynäkologen  wegen  der  Beschwerden  die  Gurettage  des  Uterus  ge- 
macht ohne  allen  Erfolg.  Fat.  war  in  den  letzten  Jahren  ständig  in  ärztlicher 
Behandlnng.  Ich  selbst  sah  sie  zuerst  etwa  V2  ^^^^  ^^'  ^^'  Operation. 
Grosse,  übrigens  blühend  aussehende  Frau  von  gutem  Ernährungszustände. 
Bei  reiner  Zange  war  sie  stets  appetitlos  and  litt  fast  immer  an  Magenbe- 
schwerden. Abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Beschwerden  Zeichen  massiger 
Blatarmuth,  wie  Kurzathmigkeit  bei  Treppensteigen,  Kältegefühl  und  Ab- 
sterben von  Händen  and  Füssen.  Brustorgane  gesund;  von  Seiten  des  Leibes 
abgesehen  von  massigem  endometritischen  Ausflass  und  geringem  Ectropium 
des  Muttermundes  keine  weitere  Abnormität,  als  eine  Druckempfindlichkeit 
der  Lebergegend,  namentlich  in  den  unteren  Zwischenrippenräumen  vorn  und 
hinten.  Nachdem  Patientin  ca.  Vs  «^^br  beobachtet  und  untersucht  war,  nach- 
dem sie  consequent  örtlich  gynäkologisch,  ferner  mit  Massage,  Bädern  und 
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iaaeren  MitielD,  wie  Nenenahrer  Sprudel,  Eisen,  Chinin,  Brom,  Valeriana, 
Abfohrmitteln,  Seeale  oornatam- Präparaten  bebandelt  worden  war,  rietb  ich, 
somal  da  ich  bei  einer  nochmaligen  genauen  Erforschung  der  Anamnese  her- 
ausgebracht hatte,  dass  Fat.  vor  16  Jahren  w&hrend  der  Grayidität  einmal 
in  Unterleibsentsündung  gelitten  habe  und  gelb  gewesen  sei,  zur  Probe- 
ineision  des  Leibes.  Zumal  da  die  Lebergegend  der  Hauptsitz  der  spontanen 
und  Dmckachmerzen  war,  hielt  ich  die  Möglichkeit,  dass  rielleicht  bei  weg- 
samem  Choledochus  Steine  im  Cysticus  und  in  der  Gallenblase  vorl&gen,  nicht 
für  aoagesohlossen.     Zu  fühlen  war  die  Gallenblase  nicht. 

Am  17.  3.  92  wurde  die  Operation  ausgeführt  mit  einem  Schnitt  am 
Aossenrande  des  rechien  Musculus  rectus  abdominis.  Die  Leber  lag  innerhalb 
des  Brastkorbes.  Kuppe  der  Gallenblase  fest  yerwachsen  mit  der  oberen  Wand 
des  Qaarcolon  (s.  Fig.  7).  Nach  vorsichtiger  Trennung  dieser  Adhäsion  zeigt 
sich  noch  eine  feste  Verwachsung  der  Gallenblase  nach  links  mit  Pylorus  und 
Duodenum  in  2- Fingergliedlänge.  Nachdem  auch  diese  Verwachsungen  ge- 
trennt waren,  fühlte  ich  in  der  massig  gefüllten  Gallenblase  mehrere  Steine 
flottirend.  Daher  nähte  ich  die  Kuppe  der  Gallenblase  mit  4  Catgutnähten  in 
den  oberen  Winkel  der  Bauchwunde.  5  Tage  später  eröffnete  ich  die  Gallen- 
blase und  entfernte  einen  grossen  Stein  von  über  2  Gtm.  Durchmesser  und 
2  kleinere.  Die  damalige  Untersaohung  ergab  keinen  weiteren  Inhalt  in  der 
Gallenblase.  3  Wochen  später  war  die  Gallenblase  zugeheilt  und  Pat.  wurde 
suf  ihren  Wansch  entlassen. 

Fig.  7. 


Später  stellten  sich  Ton  Neuem  Beschwerden  ein,  wenn  auch  nicht  so 
hochgradig  wie  früher.  In  Folge  dessen  Hess  sich  die  Kranke  wieder  in 's 
Hospital  aufnehmen.   Icterus  war  auch  jetzt  nicht  aufgetreten. 

Am  27.  4.  92  wurde  die  Narbe  von  Neuem  gespalten.  In  der  Gallen- 
blase resp.  im  Ductus  cysticus  fanden  sich  noch  2  grosse  und  4  kleinere 
Steine.  Am  19.  5.  war  die  Gallen blasenflstel  wieder  geheilt  und  Pat.  yerliess 
wesentlich  erholt  das  Hospital. 
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Dieser  Fall,  eine  Gombination  von  Gallensteinen  und  Ver- 
wachsungen der  Gallenblase,  zeigt,  wie  versteckt  die  Cholelithiasis 
verlaufen  kann.  Es  handelt  sich  geradezu  um  ein  typisches  Bei- 
spiel eines  Gallensteinleidens  ohne  Icterus.  Erst  nach  einer  etwa 
6  monatlichen  Beobachtungszeit,  in  der  weder  die  Diagnose  gestellt 
wurde,  noch  die  Behandlung  einen  Erfolg  erzielte,  gelangten  wir 
durch  Ausschliessung,  sowie  durch  eine  nachträgliche  Angabe  der 
der  Patientin,  dass  sie  vor  16  Jahren  Icterus  und  Unterleibs- 
entzundung  gehabt  habe,  zu  dem  Verdachte  einer  etwaigen  Gallen- 
steinerkrankung und  zu  dem  Entschlüsse  der  Frobeincision.  Was 
die  Würdigung  der  beiden,  bei  der  Operation  gefundenen  ätiologi- 
schen Factoren,  der  Verwachsungen  der  Gallenblase  und  der  Gallen- 
steine selbst  betrifft,  so  sind  die  Verwachsungen  offenbar  die  Folge 
des  Gallensteinleidens.  Bei  der  Frage,  ob  die  Gallensteine  allein 
den  ganzen  langdauernden  Krankheitszustand  verschuldet  haben, 
bin  ich  entschieden  der  Meinung ,  dass  auch  die  Verwachsungen 
das  Ihrige  mit  zu  der  Entstehung  der  Beschwerden  beigetragen 
haben.  Ich  denke  mir,  dass  es  nicht  gleichgiltig  ist  für  die  Empfin- 
dungen der  Patienten,  ob  eine  Gallenblase  mit  Steinen  frei  oder 
verwachsen  ist.  Man  stelle  sich  nur  vor,  welchen  Zug  das  mit 
Inhalt  gefüllte  Colon  transversum  auf  die  mit  ihm  zusammen- 
hängende Gallenblase  und  über  sie  hinaus  und  auf  die  Leberpforte, 
ja  auf  die  ganze  Leber  auszuüben  im  Stande  sein  mag.  Und  wenn 
in  einer  nicht  verwachsenen  Gallenblase  die  Steine  vielleicht  lange 
Zeit  ruhig  liegen  können,  ohne  Beschwerden  zu  machen,  die  Zer- 
rung durch  den  verwachsenen  Darm  wird  sicherlich  oft  Ver- 
anlassungen zu  Einklemmung  der  Steine  und  zu  Koliken  geben. 
"Haben  wir  doch  in  Fall  11  schon  gesehen,  wie  schwer  die  Erschei- 
nungen schon  sein  können  bei  Verwachsungen  zwischen  steinfreier 
Gallenblase  und  Magen  resp.  Duodenum. 

Ohne  auf  die  Frage  der  Gallensteinoperationen,  so  zeitgemäss 
und  interessant  sie  auch  ist,  hier  einzugehen,  so  möchte  ich  doch 
darauf  hinweisen,  wie  rasch  die  Gallenfistel  nach  beiden  Eingriffen 
wieder  verheilte.  Die  Steine,  die  sich  das  zweite  Mal  fanden, 
sind  wohl  offenbar  inzwischen  nachgerückt  aus  der  Tiefe  des 
Gysticus. 

Fall  VIll.  40jährige  Frau,  Matter  mehrerer  Kinder,  war  seit  13  Jahren 
magenleidend.    Zeitweilig  hatte  sie  Erbrechen,  einige  Male  sohwarten  Stahl 
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pbftbt.  In  den  leUten  JftbrsD  waren  die  Beschweiden  sehr  TJel  haftiger  g«- 
wordeo.  Aiffillig  w&r  D«ineotlicb,  daos  sie  in  aodeohter  KörpBrhftltnDg  sehr 
lid  mehr  Beschwerdea  hatte  ata  beim  Sitten  and  Liegen.  Die  Sobmeneo 
vnrdan  in  die  linke  Hätte  des  Epigastriams  Terlegt  und  nach  links  rom  Nabel. 
Fat.  «kr  TOD  allen  mäglichen  Aerzten  behandelt  worden.  Der  ganze  Körper 
war  ToII  Ton  Narben,  d«s  Bsnnsoheidl'scbeo  „Lebens Weckers*.  Die  Dtaok- 
•npBadlichkeit  das  Leibes  enlspraoh  den  Oegenden  dar  spontanen  Sohmen- 
empfind  nng. 

Bei  der  am  30.  5.  92  aasgeröhrten  Probeincision  in  dar  Hittallinie  lagan 
der  linke  Leberlappen  nnd  der  normale  Pylorostbeil  das  Ilagens  tot.  In  der 
Hilte  der  forderen  Hagenwand  nach  der  kleinen  CnrvstDr  iq  fand  sieb  aof 
dei  Serosa  eine  markslnckg rosse,  radiär  gestreute  Narbenfläche,  üach  an(- 
vÄrts  daTon  ist  der  Hagen  fest  mit  der  ooteren  Fiäohe  des  linken  Leber- 
lappeDS  terwaohsen.  Diese  Verwacbsang  reicht  bis  nnmiitalbar  ui  die  der 
Wirbelsiole  anfliegenden  Organe  heran,  weshalb  eine  Eistirpation  des  Ulous 
Bodenkbar  ist.  Aosserdem  aber  findet  sich  ein  etwa  bleifederdioker,  fester 
Barben-  resp.  Netutrang  von  ober  Fingerlänge,  welcher  Tom  Randa  des  linken 
Leberlappens  naoh  TOrn  and  abw&rts  sam  PerltODenm  der  Bauobwand  Ter- 
länft  (a.  Fig.  8). 

Flg.  8. 


Der  Strang  wnrde  eistirpirt  und  dann  die  BaaohhChle  geaohlosaen. 

Die  Kranke  machte  eine  angestörte  ReoonTalesoeni  dnroh  und  wurde 
g«gan  Ende  Jnni  entlassen.  Angeblich  war  sie  von  ihren  frfiberen  Besobwer- 
deo  befreit. 

Ob  in  diesem  Falle  der  gefundene  Strang  oder  das  mit  der 
Leber  rerwachsene  Olcns  die  Haoptschold  an  den  Beschwerden 
der  Patientin  trog,  iSsst  sich  nicht  mit  Sicberbeit  entscheiden, 
tniD4l  auch  der  Fall  für  eine  definitive  Beortheilnng  noch  za  jang 
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ist.  Die  El&gen  der  Patientin  erinnerten  noch  am  ersten  an  die 
Beschwerden  von  Trägern  einer  Netzhemie  der  Linea  alba,  einer 
AflFection,  auf  die  von  Bergmann  und  Witzel  in  letzter  Zeit 
wieder  die  Aufmerksamkeit  gerichtet  haben.  Solche  Patienten, 
bei  denen  man  oft  nichts  weiter  findet,  als  einen  kleinen  Knopf 
der  Spitze  des  grossen  Netzes,  der  fest  umschlossen  ist  von  der 
sehr  engen  Bruchpforte,  klagen  gerade  auch  oft  über  spannende 
Beschwerden  bei  aufrechter  Körperhaltung,  verursacht  durch  die 
straffe  Netzyerbjndung  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Colon 
transversum  resp.  Magen  und  über  diese  hinaus  nach  der  Leber. 

Fall  IX.  Er  betrifft  dioselbe  Kranke,  wie  Fall  IV.  Sie  war  nach  der 
Operation  nur  8  Wooben  lang  schmersfrei  gewesen.  Dann  hatten  sioh  wieder 
gans  &hnliohe  Beschwerden  eingestellt.  Sie  klagte  wieder  über  ftusserst 
heftige  Beschwerden  im  Epigastriam,  verbunden  mit  Erbrechen  und  hart- 
näckiger Obstruction. 

Wir  beobachteten  sie  znn&chst  wieder  einige  Wochen,  begannen  u.  A. 
eine  Brnahrungscar  vom  Mastdarm  aus,  erreichten  aber  keine  Besserung  and 
entschlossen  uns  schliesslich  noch  einmal  zur  Operation,  die  am  20.  5.  92 
ausgeffihrt  wurde.    Schnitt  in  der  Mittellinie.    Die  Leber  ist  im  Bereiche  des 

Fig.  9. 


Epigastriams  flächeuhaft  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen.  Nach 
Trennung  derselben  finden  sich  feste  membranartige  Verwachsungen 
von  etwa  4  Finger  Breite  zwischen  der  Mitte  der  vorderen 
Magenwand,  nach  links  vom  Pylorus  und  vorderer  Bauchwand, 
femer  feste  Verwachsungen  zwischen  Magen  und  Leber  und  Dao- 
dtnum  und  Leber  (s.  Fig.  9).    Alle  diese  Verwachsungen  werden  nach 
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ADlegung  TOD  Massenligataren  getrennt.  Daraaf  wird  der  Magen  Torgexogen 
and  als  ToUkommen  ohne  Abnormität  för  das  Gefühl  erkannt.  Eine  172^^°^* 
lange  nnabsichUiche  Wandverletsung  der  Pylorasgegend  wird  fortlaufend  mit 
Catgnt  vereinigt.  Dann  wird  der  ganze  Leib  systematisch  abgesacht,  erst 
der  Dickdarm,  der  harte  Scjbala  enth&lt.  An  der  Flexura  coli  sinistra,  dicht 
unter  der  Hila  finden  sich  straffe,  sehnige  Strange,  die  den  obersten  Theil 
des  Colon  desoendens  an  die  seitliche  Banchwend  fiziren.  Sie  werden  eben* 
falls  darchtrennt.  Am  Colon  transversam  and  auf  dem  Mesooolon  der  Plezar 
werden  mehrfache  sehnige  Narbenflecke  gefanden.  Der  Danndarm,  der  von 
der  Klappe  aufwärts  durch  die  Finger  gezogen  und  genau  besichtigt  wird, 
erweist  sich  als  normal.  Am  Duodenum  ist  nichts  Abnormes  durch  das  Ge- 
fühl za  entdecken. 

Die  Heilung  verlief  ungestört.  Die  Kranke,  die  mehrere  Wochen  ein 
sehr  missmuthiges  Gesicht  gezeigt  hatte,  l&chelte  doch  schon  wieder  in  der 
Zeit,  als  ich  zum  Chirurgencongress  abreisen  wollte. 

(Inzwischen  ist  auch  sie  von  der  Operation  geheilt  und  zunächst  ohne 
Beschwerden  aus  dem  Hospital  entlassen.    Nachträgliche  Bemerkung.) 

Ursprünglich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  zweifellos  um 
ein  Ulcus  yentriculi,  an  dem  ich  die  Patientin  selbst  vor  17  Jahren 
als  Assistent  von  Dr.  Bülaa  auf  dem  allgemeinen  Krankenbause 
behandelt  habe.  Rathselhaft  ist  mir  in  dieser  Beziehung  gewesen, 
dass  ich  von  auffälligen  Veränderungen,  Schwielen,  Narben  u.  dergl., 
wie  ich  sie  als  Folgezustande  einer  schweren  Dlcns-Erkrankung 
wohl  erwartete,  bei  beiden  Operationen  trotz  genauester  Abtastung 
des  Magens  nichts  entdecken  konnte  (bis  auf  einen  kleinen  Narben- 
stem  auf  der  Serosa  der  Pylorasgegend).  Immerhin  kann  das 
Ulcus  auch  seinen  Sitz  an  der  hinteren  Wand  gehabt  haben.  Ob 
der  Strang,  den  ich  bei  meiner  ersten  Operation  fand,  und  der 
den  Pylorustheil  des  Magens  einschnürte,  in  Folge  der  allerersten 
Operation  entstanden  ist,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  Ebenso- 
wenig lasst  sich  darüber  aussagen,  ob  die  bei  der  letzten  Opera- 
tion gefundenen  Verwachsungen  lediglich  auf  den  letzten  opera- 
tiven Singriff  zurückzuführen  sind  oder  in  der  Eigenartigkeit  des 
Falles,  als  Folge  des  supponirten  Ulcus,  ihre  Erklärung  finden. 
Die  strangformige  Anheftung  des  Colon  descendens  ist  sicherlich 
alteren  Datnms,  was  ich  um  so  eher  vermuthe,  als  ich  bei  meiner 
ersten  Operation,  die  direct  auf  den  auffälligen  Strang  führte,  den 
Leib  systematisch  abzusuchen  unterlassen  habe. 

Die  verschiedenen  auf  der  Serosa  der  Bauchhöhle  gefundenen 
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Sehnenflecke  sind  wohl  anf  ahnliche  entzändliche  Vorgänge  zuräck* 
zufuhren,  wie  die  Strangbildnngen  selbst. 

Für  die  Beurtheilung  des  definitiven  Erfolges  der  Operation 
ist  zunächst  diese  Beobachtung  ebensowenig  zu  verwerthen,  wie 
die  übrigen  erst  vor  Kurzem  operirten  Fälle.  Vielleicht  bietet 
sich  nach  Jahren  die  Gelegenheit,  unsere  heutigen  Mittheilungen 
durch  den  Bericht  über  das  Endergebniss  zu  ergänzen. 

Fall  X.  18 jähriges  Mädchen,  das  seit  2  Jahren  krank  ist.  Anfangs 
litt  es  an  Erscheinungen  von  Ulcus  Tentriooli  und  halte  auch  Bluterbrechen. 
Dann  erkrankte  sie  an  einer  Blinddarmentzündung  und  später  an  einer  Ent- 
zündung des  Leibes  in  der  Oegend  der  Fiezur.  Pat.  ist  seit  2  Jahren  bett- 
lägerig und  bereits  vor  über  einem  Jahre  auf  der  inneren  Abtheilung  Be- 
thesda*s  und  zuletzt  während  V4  Jahren  auf  derselben  gehandelt  worden.  Die 
Beschwerden  sind  intermittirend  und  treten  in  Form  von  heftigen  Schmerzen 
auf,  meist  mehrere  Stunden  nach  dem  Essen,  und  erstrecken  sich  nach  rechts 
und  nach  links  in  die  Unterbanchgegend.  Von  Druckempfindlichkeit  ist  1891 
in  der  Krankengeschichte  notirt,  dass  solche  im  Epigastrium  bestanden  habe, 
1892  bestand  sie  in  der  Unterbauchgegend  nach  links.  Pat.  erklärt,  so  nicht 
länger  leben  zu  wollen  und  wünscht,  wenn  möglich  durch  eine  Operation  ton 
ihren  Beschwerden  befreit  zu  werden. 

Fig.  10. 


1.  6.  92  Schnitt  in  der  Mittellinie,  hoch  oben  vom  Epigastrium  bis 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Zunächst  findet  sich  das  grosse  Netz  toU- 
kommen  nach  oben  oberhalb  des  Colon  in  das  Epigastrium  yerschoben.  Es 
wird  herantergezogen  und  dann  der  Magen  besichtigt.  Sein  Pylorustheil  ist 
▼öllig  normal,  ebenso  findet  sich  am  übrigen  Magen  keine  Abnormität.  Er  ist 
nirgends  verwachsen,   weder  am  Fundastheil,   noch  an  der  hinteren  Wand 
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•ine  Härte  fahlbar,  aach  an  der  Serosa  keine  Narben.  Duodenum  normal, 
Leber  ohne  Abnormität,  Oallenblase  schlaff  gefüllt,  ohne  Steine,  nicht  ?er- 
wachsen.  Processus  vermiformis  an  der  Aussenseite  des  Goeoum  in  die  Höhe 
geschlagen,  am  Goeoum,  Colon  ascendens,  trans?ersum,  descendens  nichts  Ab- 
normes, die  Flexur  durch  mehrere  sehnige,  kurze,  membranartige  Verwach- 
songen  an  die  Bauchwand  fizirt  (s.  Fig.  10).  (Dieselben  werden  nicht  ge- 
treont.)  Dann  wird  vom  Goecum  ans  der  Dünndarm  abgesucht.  Es  findet 
sieh  sofort,  in  Fingerlänge  ?om  Goecum  entfernt,  das  Ilenm  an  seiner  dem 
Mesenierialansatse  gegenüberliegenden  Wand  durch  einen  straffen,  einer  sa- 
gittaleo  Banchfeliduplicatur  gleichenden  Strang,  der  tief  in's  kleine  Becken 
reicht,  nach  abwärts  fixirt.  Der  Strang  wird  zwischen  zwei  Massenligaturen 
durchschnitten.  Unter  theilweiser  Eyentration  wird  dann  der  übrige  Dünn- 
darm abgesucht,  ohne  dass  etwas  Abnormes  gefunden  wird.  Auf  den  Eingriff 
folgte  ein  fieberloser  Verlauf.  Die  Beschwerden  blieben  nach  der  Operation 
TeiBchwnnden.  Fat.  wurde  Anfang  Juli  geheilt  und  in  yöUigem  Wohlbefinden 
entlassen.  (Nachträgliche  Bemerkung.) 

YoD  mechanischen  Störungen,  die  als  Ursache  der  Beschwerden 
gelten  konnten,  fand  sich  nur  der  Strang,  der  das  Ueum  nach  ab- 
wärts fixirte.  Dass  er  im  Stande  war,  Abknickung  oder  Wegsam- 
keitsstörungen  des  Dünndarms  herbeizufahren,  erscheint  mir  zweifel- 
los. Yermuthlich  ist  seine  Entstehung  auf  die  überstandene,  an- 
genommene .Blinddarmentzündung*"  zurückzufahren.  Die  Adhäsionen, 
die  die  Flexur  an  die  Brustwand  fixirten,  liess  ich  unberührt,  weil 
sie  mir  nicht  den  Eindruck  machten,  als  ob  sie  eine  Störung  der 
Wegsamkeit  des  Darmes  verursachen  könnten.  Merkwürdig  war 
nur,  dass  auch  in  diesem  Falle  Erscheinungen  von  Ulcus  ventriculi 
rorfaergegangen,  ja  Hämatemesis  dagewesen  war,  keine  .Spur  eines 
sieht-  oder  fühlbaren  Residuums  am  Magen  nachzuweisen  war. 


Wenn  es  auch  vor  Allem  das  schwere  klinische  Bild  der 
oben  geschilderten  Krankheitsfälle,  ebenso  wie  die  Frage  der  Be- 
handlong  ist,  die  für  uns  Aerzte  wichtig  sind,  so  interessiren  uns 
doch  nicht  minder  die  ätiologische  und  die  diagnostische  Seite. 

Bei  der  Entstehung  der  Verwachsungen  und  Strangbildungen 
im  Leibe  spielen  wohl  alle  sogenannten  Entzündungen  im  Leibe 
eine  Solle«  Ansser  den  Gallensteinerkrankungen,  deren  Bedeutung 
vor  Allem  durch  Riedel  gewürdigt  worden  ist,  sind  es  meiner 
Ansicht  nach  noch  das  Ulcus  ventriculi,  die  Einführung  ätzender 
Substanzen   in  den  Magen,    die   offene  Verbindung  der  weiblichen 
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Genitaliea  mit  der  Bauchhöhle  und  schliesslich  die  Laparotomiea 
selbst,  die  hier  in  Frage  kommen. 

Der  Vorgang  der  Verwachsung  zweier  seröser  Flächen  in  Folge 
von  cntzändlichen  Erkrankungen  ist  ohne  Weiteres  klar.  Weniger 
klar  ist  die  Entstehung  der  Stränge.  Auf  den  ersten  Blick  hält 
man  sie  für  Abkömmlinge  des  grossen  Netzes.  Wäre  dies  richtig, 
so  mussten  aber  doch  bei  mehrfacher  Strangbildung  Lücken  in  dem 
grossen  Netz  zu  bemerken  sein.    Das  ist  mir  jedoch  nie  aufgefallen. 

Im  Gegentheil  bin  ich  immer  erstaunt  darüber  gewesen,  dass  selbst 
in  den  Fällen,  wo  mehrere  Stränge  gefunden  wurden,  stets  ein  voll- 
kommen intactes  grosses  Netz  da  war.  Ich  möchte  also  vermuthen, 
dass  die  Stränge  auch  dadurch  entstehen  können,  dass  flächenhafte 
Organverwachsungen  sich  allmälig  in  die  Länge  ziehen. 

lieber  die  nächsten  Folgen  der  Strangbildungen  und  Ver- 
wachsungen für  die  Organe  des  Unterleibes  und  für  die  Empfin- 
dungen des  einzelnen  Kranken  lässt  sich  im  Allgemeinen  sagen, 
dass  dadurch  eine  Störung  normaler  physiologischer  Verhältnisse 
herbeigeführt  wird.  Die  peristaltischen  Bewegungen  des  Magen- 
Darmkanals  können  gehemmt,  das  Darmrohr  kann  eingeschnürt, 
abgeknickt  werden.  Dadurch  allein  können  erhebliche  Kolikea 
herbeigeführt  werden.  Bedenkt  man  nun  noch  den  steten  Wechsel 
in  der  Füllung  und  in  der  Lagerung  der  einzelnen  Theile  des 
Magen  -  Darmkanals ,  und  dann,  dass  die  ausgespannten  Stränge 
nicht  nur  für  die  direct  durch  sie  aneinander  gehefteten  Theile 
Störungen  hervorrufen,  sondern  auch  für  die  freien  Darm- 
schlingen eine  Quelle  der  Gefahren  bilden,  so  kann  man  sich 
wenigstens  annähernd  eine  Vorstellung  von  der  Tragweite  solcher 
abnormen  Verbindungen  der  Organe  der  Bauchhöhle  bilden. 

Wenn  die  sämmtlichen  oben  geschilderten  Fälle  auch  als  dia- 
gnostisch unklar  bezeichnet  werden  können,  so  lassen  sich  doch 
immerhin,  abgesehen  von  der  Eingangs  erwähnten  Unterscheidung 
von  den  mit  Koliken  einhergehenden,  mehr  typischen  Krankheits- 
bildern, einige  diagnostische  Anhaltspunkte  geben,  besonders  wenn 
man  eine  Reihe  solcher  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hat. 
Da  die  positiven  Anhaltspunkte  sehr  spärlich  sind ,  seist  vor  Allem 
eine  sehr  genaue  und  gründliche  Exciusionsdiagnose  erforderlich. 
Bemerkenswerth  ist  sodann  der  fieberlose  Verlauf,  der  wohl  nur  durch 
intercurrente  Ereignisse,  wie  Ueusanfalle,  gestört  wird. 
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So  trostlos  oft  das  ganze  Krankheitsbild  sich  ansieht,  and  so 
koge  es  oft  schon  gedauert  hat,  so  ist  doch  fast  charakteristisch 
for  alle  die  von  mir  beobachteten  Fälle,  mit  Ausnahme  vielleicht 
fon  Fall  VI,  wo  übrigens  die  Ernährungsverhältnisse  der  Organe 
sich  bei  der  Section  als  sehr  schlecht  herausstellten,  dass  ein 
eigentlicher  hochgradiger  Kräfteverfall  nicht  vorzuliegen  pflegt. 
Das  ganze  Bild  solcher  Kranken  bietet  mehr  den  Eindruck  des 
schweren  Leidens  als  den  des  Marasmus. 

Von  grosser  Bedeutung  können  die  subjectiven  Beschwerden 
sein.  Und  zwar  scheint  es  mir,  als  ob  in  der  chirurgischen  Dia- 
gnose auf  diese  oft  ein  viel  grösserer  Werth  gelegt  würde  und 
gelegt  werdun  müsste,  als  es  in  der  inneren  Hedicin  gebräuch- 
lich ist. 

Die  Schmerzempfindungen  knüpfen  sich  zuweilen  an  bestimmte 
Stellen  des  Leibes.  Zuweilen  entspricht  ihnen  auch  eine  äussere 
Drackempfindiichkeit.  Die  sorgfältige  Beachtung  aller  Symptome 
des  Hagen-Darmkanals  liefert  meist  wichtige  positive  Anhaltspunkte. 
Zuweilen  gelingt  es,  wie  in  Fall  III,  durch  die  Fercussion  bestimmte 
abnorme  oder  ungleiche  FüUungszustände  des  Darmkanales  zu  er- 
mitteb.  Auch  das  Verhalten  der  Respiration  und  besonders  des 
Zwerchfelles  kann  Aufschlüsse  gewähren,  falls  es  sich  um  eine 
Störung  im  oberen  Theile  des  Leibes  handelt. 

Dass  man  trotz  aller  Mühe  und  Sorgfalt,  mit  der  man  die 
Kranken  beobachtet  und  untersucht,  es  doch  meist  nur  zu  einer 
Wabrscheinlichkeitsdiagnose  bringen  wird,  und  dass  Irrthümer, 
Verwechslangen  und  falsche  Schlüsse  oft  genug  vorkommen  werden, 
braucht  nicht  ausdrücklich  hervorgehoben  zu  werden. 

Als  letztes  diagnostisches  Hilfsmittel  bleibt  immer  noch  die 
Probeincision ,  die  ich  übrigens  keineswegs,  wie  es  mein  Freund 
Riedel  thut,  ein  Testimonium  paupertatis  für  den  Arzt  nennen 
möchte.  Dieser  Beigeschmack  der  Probelaparotomie  geht  doch 
völlig  verloren,  wenn  man  vorher  gewissenhaft  mit  allen  zu  Ge- 
bote stehenden  Mitteln  der  Untersuchung  die  Diagnose  zu  fördern 
bestrebt  gewesen  ist,  und  wenn  dann  der  Kranke  selbst  dringend 
nach  dem  Probeeinschnitt  verlangt. 

Dass  die  Operation  nicht  absolut  gefahrlos  ist  —  wie  auch 
QDsere  Beobachtungen  zeigen,  unter  denen  von  9  Kranken  einer 
starb  — ,  wird  so  schwer  Leidende,  wie  die  sind,  mit  denen  wir 
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es  hier  zu  thua  haben,  nicht  abhalten,  sie  als  äasserste  and  letzte 
Hilfe,  die  noch  einen  Schimmer  von  Hoffnung  bietet,  in's  Auge  zu 
fassen. 

Die  Probeincision  steht  meiner  Ansicht  nach  hier  nicht  im 
Gegensatz  zu  den  diagnostischen  Hilfsmitteln  der  inneren  Hedicin, 
ohne  die  übrigens  heut  zu  Tage  kein  Chirurg  mehr  erfolgreich 
seinen  Beruf  ausüben  kann.  Sie  ergänzt  vielmehr  die  diagnostischen 
Bestrebungen  der  inneren  Medicin,  mit  der  Hand  in  Hand  zu 
arbeiten  überhaupt  die  Aufgabe  der  modernen  Chirurgie  sein  muss. 

Wo  die  innere  Hedicin  die  Diagnose  bis  zu  den  Grenzen  der 
Möglichkeit  zu  fördern  versucht  hat  und  auf  dem  Wege  der  Ex- 
clusion  wichtige  Aohaltspunkte  geliefert  hat,  da  ermöglicht  es  die 
Chirurgie,  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  allein  Klarheit 
über  die  vorliegenden  Krankheitsursachen  zu  gewinnen,  sondern 
gestattet  auch  zuweilen,  glänzende  therapeutische  Erfolge  zu  er- 
ringen. 

Ich  kann  daher  für  Fälle  der  oben  beschriebenen  Art  die 
Probeincision  des  Leibes  als  letztes  diagnostisches  Hilfsmittel 
dringend  empfehlen.  Setzt  sie  doch  zuweilen  an  die  Stelle  von 
Worten,  wie  Neuralgia  viscerum,  locale  Hysterie  und 
Neurasthenie,  Hypochondrie,  Leberkolik,  Pseudogallen- 
steinleiden,  Magenkrämpfe  aus  unbekannter  Ursache  etc., 
klare  pathologisch -anatomische  Begriffe,  ja  gestattet  es  sogar  in 
einzelnen  Fällen,  die  gefundenen  Krankheitsursachen  erfolgreich 
zu  beseitigen. 


V. 

Ueber  die  anatomiscilen  Verhältnisse  der 
Stirnhöhle  und  ihrer  Ausmündung. 

Von 

Dr.  Arthur  Hartmann 

in  Berlin.') 

(Mit  2  Figuren.) 


M.  H.!  Bevor  ich  zur  Schildernng  der  anatomischen  Verhält- 
nisse der  Stirnhöhle  and  ihrer  Aosmändang  übergehe,  gestatte  ich 
mir  einen  Patienten  vorzustellen  nicht  wegen  des  operativen  Ein- 
griffes, welcher  bei  demselben  vorgenommen  wurde,  sondern  weil 
es  bei  demselben  nur  durch  die  Sondirung  der  Stirnhöhle  und 
darch  Probeaasspülung  gelang  ein  Stirnhöhlenempyem  als  Ursache 
von  lange  Jahre  hindurch  vorhanden  gewesenen  neuralgischen  Kopf- 
schmerzen zu  diagnosticiren  und  durch  Eröffnung  der  Stirnhöhle  zu 
beseitigen. 

Der  Torgestellte  Patient  erhielt  im  Gefecht  bei  Cbaumont  1870  einen 
Schnsa  durch  den  Ellbogen,  stürzte  vom  Pferde  and  wurde  geschleift;  längere 
Bewusstlosigkeit,  keine  Blutungen.  Seit  dieser  Zeit  bestand  Kopfschmerz  an- 
fänglich haaptsäcblich  in  der  Scheitel-  and  Hinterkopfgegend,  dabei  Epilepsie 
bis  zum  Jahre  1879.  Seit  etwa  10  Jahren  nahmen  die  Kopfschmerzen  nach 
einer  kurzen  Zeit  relativen  Wohlbefindens  an  Intensität  bedeutend  zu  und  be- 
schränkten sich  mehr  und  mehr  auf  die  Orbital-  und  Stirngegend  der  linken 
Kopfbälfte.  Der  Patient  war  während  der  langen  Jahre  seines  Leidens  häufig, 
wiederholt  bis  zu  einem  Vierteljahre  dienstunfähig  und  erwiesen  sich  die  ver- 
schiedensten gegen  das  Leiden  eingeschlagenen  Behandlungen  stets  ohne  Ein- 
wirkung.   Im  Juli  vorigen  Jahres  wurde  Patient,  obwohl  keine  Erscheinungen 


*)  Vortrag  gehalten  am  2.  Sitzungatage  des  XXL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  fiir  Chirurgie  zu  Berlin,  10.  Juni  1892. 
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TOD  Seile  der  Nase  beBtandsn,  meiDer  Anstalt  überwiesen.  Anftceibang  der 
StiiDgegead  und  Drackempfindlicbkeit  war  nicht  voibandea,  Dinok  anf  den 
N.  anpraorbitalis  wenig  schmerabaft.  Es  gelaag  allerdJnga  nntei  lebhaften 
Sobmenen  eine  Sonde  in  die  Stirnhöhle  eioznföhren  and  mit  einer  CanSle 
lähsohleimigea  Seoret  tat  Entleerung  zu  bringen.  Um  eine  freie  Verbiodang 
zwiacben  Stirn-  and  Naaenhöhle  herzastellen  wurde  die  Stirohöble  TOD  vorn 
aufgemeiseelt,  der  Dactua  nasofrontalia  mit  dem  Meiasel  erweitert  Dod  das 
vordere  Ende  der  mittleren  Maaobel  von  der  Nase  aus  mit  dem  Conchotom 
weggenommen.  Seitdem  ist  Patient  von  seinen  Kopfschmsraen  befreit,  hat 
die  Lebenafreade  wieder  gewonnen  nnd  ist  im  Stande  den  Anfordemngan 
seines  Berufes  wieder  Tollkommen  tu  genügen. 

Die  grossoa  Verschiedeoheiteo  der  Stirnhölile  nach  Höhe  nnd 
Breite  glaube  ich  als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen,  ich  gestatte 
mir  nur  Ihnen  ein  Präparat  vorzulegen,  bei  welchem  die  Stirnhöhle 
fehlt  und  ein  zweites,  bei  welchem  eine  Siebbeinzelle  bis  zur 
vorderen  Wand  der  Stirnhöhle  vorspringt,  so  dass  bei  einem  ope- 
rativen  Eingriff  von  vom  die  Zelle  nnd  nicht  die  Stirnhöhle  er- 
öffnet würde. 

Fig.  1- 


Nach  den  Angaben  der  Lehrbücher  besitzt  der  Ductus  naso- 
frontalis  eine  Länge  von  10—12  mm,  verläuft  von  oben  nach 
nnten  und  mündet  in  die  obere  vordere  Furche  des  fnfundibnlum 
unter  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel.  Wenn  man  je- 
doch eine  grosse  Anzahl  von  Schädeln  untersucht,    finden    sich  so 
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posae  Verschiedenheiten,  dass  es  kaum  gelingt  ein  normales  Yer- 
ialt»a  festzastollen. 

Als  Gmndtypns  glaube  ich  das  Verhalten  betrachten  zn 
■nässen,  dass  nberhaapt  kein  Nasofrontalcanal  vorhanden  ist,  son- 
dern die  Stirnhöhle  sich  bis  zum  vorderen  Ende  der  mittleren 
Mnscbel  erstreckt  und  frei  durch  eine  breite  Spalte  in  den  Süsse- 
reo  Theil  des  mittleren  Nasenganges  mündet.     (Vgl.  Fig.  1.) 

Der  unterhalb  der  Nasenwurzel  liegende  Theil  der  Stirnhöhle 
wird  nun  verengt  durch  Siebbeinzellen,  welche  sich  von  allen 
Wandungen  aus  vorschieben  oder  auf  allen  Wandungen  entwickeln 
können.  Die  Zellen  (vgl.  Fig.  2)  lassen  in  der  Mitte  einen  Raum 
frei,  der  als  Ductus  nasofrontatis  bezeichnet  werden  kann.  Dieser 
DoctDs  mändet  in  der  Regel  in  die  vordere  Furche  des  Infundi- 
balom,  in  manchen  Fällen  hinter  derselben  in  den  äusseren  Theil 
des  mittleren  Nasenganges.  Man,  gelangt  bei  der  Sondirung,  wenn 
der  Zugang  vom  mittleren  Nasengange  aus  frei  ist,  mit  ent- 
sprechend gekrnmmten  Sonden  leicht  in  die  Stirnhöhle. 
Fig.  2. 


Sind  die  von  den  verschiedenen  Wandungen  des  unteren  Theils 
der  Stirnhöhle  vorspringenden  Zellen,  welche  den  Ductus  nasofron- 
talis  bilden,  ungleich  massig  entwickelt,  so  wird  der  Nasofrontal- 
canal in  verschiedenster  Weise  von  seiner  Richtung  abgedrängt. 
Durch    stärkeres  Vorspringen    der    vorderen    Zellen    nach    hinten, 
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durch  stärkeres  Vorspringen  von  Zellen  an  der  Orbita  nach  innen 
u.  s.  w.  Ich  erlaube  mir  Ihnen  eine  Reihe  diesbezüglicher  Präpa- 
rate vorzulegen. 

Die  Ausmündung  der  den  Ductus  naso&ontalis  einfassenden 
Zellen  findet  in  den  Ductus  selbst  statt,  so  dass  wir  auf  dem 
freigelegten  Ductus  verschiedene  Oeffnungen  finden  (vgl.  Fig.  2). 
Bei  der  Sondirung  der  Stirnhöhle  kann  die  Sonde  in  jede  dieser 
Höhlen  eindringen,  je  nachdem  der  Sonde  eine  verschiedene  Rich- 
tung gegeben  wird.  Man  wird  deshalb,  wenn  es  nur  gelingt  die 
Sonde  1 — 2  cm  über  den  Anfang  der  mittleren  Muschel  vorzu- 
schieben, nicht  mit  Sicherheit  behaupten  können,  dass  man  sich 
in  der  Stirnhöhle  befindet. 

Neben  diesen  durch  die  verschiedene  Ausdehnung  der  vorderen 
Siebbeinzellen  bedingten  Schwierigkeiten  bezuglich  der  Zugängigkeit 
zur  Stirnhöhle  kann  der  Zugang  zur  Ausmündung  des  Ductus  naso- 
frontalis  am  oberen  Ende  des  Infundibulums  erschwert  sein: 

1.  Durch  starke  Entwicklung,  starke  UmroUung  oder  Höhlen- 
bildung in  der  mittleren  Muschel; 

2.  durch  starkes  Vorspringen  des  Processus  uncinatus,  indem 
die  Semilunarfalte  als  Enochenleiste  stark  nach  der  Mittel- 
linie vorspringt; 

3.  durch  starkes  Vorspringen  einer  Bulla  ethmoidalis,  die 
das  lofundibulum  ausfüllen  und  dadurch  den  Zugang  voll- 
ständig versperren  kann. 

Diese  Verhältnisse  sind  an  den  vorgelegten  Präparaten  zu 
ersehen. 

Obwohl  die  Hindernisse  für  die  Sondirung  der  Stirnhöhle  sehr 
zahlreich  sind,  gelingt  dieselbe  doch  in  einer  beträchtlichen  An- 
zahl von  Fällen.  Ich  nehme  auf  Grund  meiner  Präparate  in 
Uobereinstimmung  mit  Hansberg  an  in  nahezu  der  Hälfte  der 
Fälle.  Was  mit  der  Sondirung  und  der  Probeausspulung  geleistet 
werden  kann,  habe  ich  an  dem  vorgestellten  Patienten  gezeigt, 
möchte  nur  noch  hinzufügen,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Er- 
öffnung der  Stirnhöhle  von  vorn  nicht  erforderlich  ist,  dass  viel- 
mehr die  Ausspülungen  allein  genügen  die  Heilung  von  Stim- 
höhlenempyemen  zu  erzielen,  vorausgesetzt,  dass  ein  genügender 
Zugang  besteht  oder  geschaffen  werden  kann. 


VI. 

Chirurgische  Mittheilungen 
aber  die  chronisch  rheumatischen  Gelenk- 

entztLndungen. 

Von 

JPror.  »r.  maiK  fSchfiUer 

in  Berlin.') 

(Mit  AbbildaDgen  im  Texte.) 


H.  H. !  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  Pathologie  dieser  in 
fielen  Fällen,  zumal  in  ihren  Anfängen  ganz  in  den  Bereich  des 
inneren  Klinikers  resp.  des  practischen  Arztes  fallenden  Krankheit 
in  ihrem  gesammten  Umfange  zu  geben,  obwohl  manche  der  bis- 
herigen Auffassungen  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  und  Er- 
fahrungen verlassen  oder  doch  wesentlich  umgestaltet  werden 
müssen.  Ich  will  mich  in  meiner  folgenden  Darstellung  wesent- 
lich auf  diejenigen  Punkte  beschränken,  welche  ein  specielles  chir- 
urgisches Interesse  beanspruchen.  Meine  Mittheilungen  stützen  sich 
?orzQgsweise  auf  ein  Krankenmaterial  von  116  meist  längere  Zeit 
beobachteten  Fällen  aus  den  letzten  Jahren,  über  welche  ich  aus- 
führliche Aufzeichnungen  besitze,  sowie  auf  anatomische  resp.  histo- 
logische Untersuchungen. 

Ich  glaube,  man  unterscheidet  mit  mir  am  zweckmässigsten 
drei  Formen  ^1  von  welchen  die  ersten  beiden  sowohl  klinisch  wie 
anatomisch  zwar  nur  graduell  differiren,  dagegen  aus  practischen 

*)  Aaszags weise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXI.  God grosses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  za  Berlin,   11.  Jani  1892. 

*)  Die  hier  folgende  Eintheilung  der  chronisch  rheumatischen  Gelenk- 
entzandangen  scheint  mir  practischer,  als  die,  welche  ich  früher  in  meiner 
..Pathologie  und  Therapie  der  Gelenkentzündangen",  Wien,  1887,  angegeben 
babe. 
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Gründen  wegen  der  sehr  verschiedenen  Prognose  auseioander  ge- 
halten  werden,  während  die  dritte  Form  in  den  ausgeprägten  Fällen 
klinisch  wie  anatomisch  von  den  anderen  scharf  getrennt  ist,  aber 
doch  sowohl  in  den  Anfangsformen,  wie  durch  eine  Reihe  anderer 
Momente  ihre  Zugehörigkeit  zu  diesen  Gelenkprocessen  auf  das 
deutlichste  documentirt. 

Bei  der  ersten  Gruppe,  der  einfachen  Form  der  chronisch 
rheumatischen  Gelenkentzündung ,  die  ja  bekannt  genug  ist,  fand 
ich  als  erste  Erscheinung  Schmerz  in  dem  oder  den  betroffenen 
Gelenken,  meist  nur  bei  dem  Gebrauche  derselben,  sowie  bei  passi* 
ven  Bewegungen,  auf  Druck,  aber  auch  beim  Kaltwerden  der 
Glieder.  Am  Gelenke  findet  man  zuweilen  nur  eine  massige  der- 
bere Verdickung  der  Kapsel,  besonders  an  den  synovialen  Um- 
schlagstellen, während  andere  Veränderungen  fehlen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  constatirte  ich  regelmässig  ausserdem 
noch  kleine  derbe  Knötchen.  Dieselben  haben  nichts  zu  thun 
mit  den  von  Meynet  und  anderen  Autoren  bei  acutem  und  ehre* 
nischem  Gelenkrheumatismus  beschriebenen  subcutanen  Knötchen 
in  der  Nähe  der  Gelenke,  noch  mit  den  sog.  Heber  de  n'schen 
Knötchen,  mit  welchen  knöcherne  Auftreibungen  an  den  Gelenk- 
enden bezeichnet  werden,  sondern  sind,  wie  die  anatomische  Unter- 
suchung lehrt,  vergrösserte,  chronisch  entzündete,  stark 
vascularisirte  Synovialfortsätze,  sogenannte  Gelenkzotten. 
Auf  den  Bau  and  die  Bedeutung  derselben  werde  ich  später  mit 
einigen  Worten  and  erläuternden  Abbildungen  eingehen.  Ich  will 
nur  bemerken,  dass  sie  nahezu  in  allen  Fällen  einfacher  chronisch 
rheumatischer  Gelenkentzündung  von  einiger  Dauer  nicht  vermisst 
werden.  Ich  konnte  sie  in  60  von  92  Fällen  dieser  Gruppe  nach- 
weisen. Bei  32  finden  sich  entweder  keine  Notizen  darüber,  oder 
sie  konnten  nicht  gefühlt  werden.  Man  findet  ßie  besonders  an 
den  Randzonen  der  Gelenk knorpel,  auf  der  Synovialis,  sowie  an 
den  Umschlagstellen  der  Synovialkapsel.  Sie  wesentlich  bewirken 
das  Knirschen,  welches  tnan  bei  den  Bewegungen  solcher  Gelenke 
fühlt.  Ihr  An-  und  Abschwellen  bedingt,  wie  es  scheint,  der 
Hauptsache  nach  die  Schmerzen,  welchen  solche  Patienten  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  in  verschiedenem  Grade  ausgesetzt  sind.  (Siehe 
hierüber  weiteres  unten).  Am  Knorpel  selber  findet  man  in  diesen 
einfachen  Fällen  keine  Veränderungen,  speciell  nichts  derart  wie 
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bei  Arthritis  deformans.  Ich  betone  das  besonders  deshalb,  weil 
man  immer  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  in  den  Darstellangen 
deutscher  und  fremder  Autoren  über  den  chronischen  Gelenkrheu- 
matismus auf  die  Angaben  von  Knorpel-  oder  Knochenauf  treibungen, 
ron  Knorpelzerfaserung  u.  a.  m.  trifft.  Dieselben  gehören  meiner 
Ueberzeugung  nach  nicht  in  das  Bild  der  chronisch  rheumatischen 
Gelenkentzündung,  sondern  sind  wohl  auf  Arthritis  deformans,  viel- 
leicht auch  auf  chronisch  septische  Einwirkungen  u.  a.  [zu  beziehen. 
Doch  mögen  in  manchen  Fällen  fest  eingeschlossene  Gelenkzotten 
Knorpel-  und  Knochenauftreibungen  vortäuschen.  Was  Flussigkeits- 
ansammlung  im  Gelenke  anlangt,  so  ist  sie  in  manchen  Fällen,  be- 
sonders an  kleineren  Gelenken  relativ  beträchtlich,  im  Allgemeinen 
aber,  wie  mir  scheint,  beiweiten  nicht  so  häufig  und  reichlich  vor- 
handen, wie  vielfach  angenommen  wird.  Besonders  glaube  ich 
darauf  auftnerksam  machen  zu  müssen,  dass  vielfach  scheinbar  auf 
FlussigkeitsanfuUung  beruhende  mehr  oder  minder  starke  Kapsel- 
ausweitungen thatsächlich  nicht  hierdurch,  sondern  durch  Gelenk- 
zotten bedingt  sind,  wovon  ich  mich  u.  a.  auch  bei  der  Function 
überzeugen  konnte. 

Die  Beschwerden  dieser  Patienten  bestehen  wie  bekannt  wesent- 
lich in  Schmerzen,  Reissen,  weiterhin  in  Bewegungsstörungen.  Die- 
selben nehmen  umsomehr  zu,  je  mehr  ein  Flüssigkeitserguss  und 
die  fühlbaren  Veränderungen  an  der  Kapsel,  speciell  die  Gelenk- 
zotten zunehmen.  Es  kommt  weiterhin  besonders  an  den  kleineren 
Gelenken  der  Hand  und  Finger  zu  characteristischen  Stellungs- 
veränderungen, Subluxationen  etc.,  wie  sie  ja  bekannt  genug  und  von 
vielen  Autoren  beschrieben  sind.  Doch  haben  daran,  wie  mit  Recht 
von  allen  früheren  Bearbeitern  des  Gegenstandes  hervorgehoben 
wird,  einen  wesentlichen,  in  manchen  Fällen  gewiss  wichtigsten 
Antheil  die  oft  auffällig  früh  bemerkbaren  Paresen  einzelner  Muskeln 
des  Vorderarmes  und  der  Finger.  Ich  gehe  hierauf  nicht  näher  ein 
und  darf  bezüglich  dessen  besonders  auf  die  werthvoUen  Arbeiten 
von  Senator^,  B.  Hartmann^),  R.  Wichmann'),    Archibald 

'}  Senator,  Chronisch  rheamatische  GelenkentzünduDg,  in  v.  Ziems sen's 
Handbuch  der  speo.  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  13.     1.  u.  2.  Aafl.  1879. 

*)  Fr.  Hartmann,  Der  acute  und  chronische  Gelenkrheumatismus. 
Erlangen,  1874.    Mit  Holzschnitten  und  Tafeln.     212  S. 

*)  R.  Wich  mann.  Der  chronische  Gelenkrheomatismus  und  seine  Be- 
ziebangen  xam  Nervensystem,  nach  eigenen  Beobachtungen.  Berlin  und 
Leipzig.     1890.    Mit  Abbildungen.     144  S. 
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E.  Garrod')  a.  A.  verweisen,  aach  wenn  ich  mich  nicht  in  allea 
Punkten  mit  den  Ansichten  dieser  Autoren  einverstanden  erklärea 
kann.  Bei  diesen  Bewegungsstörungen  kommt  es  aber  nie  zu  voll- 
kommener Unbeweglichkeit  oder  gar  zu  Verwachsungen  im  Gelenke. 
Die  Schwierigkeiten  der  Bewegung  sind  am  Gelenke  selber  bei 
den  zu  dieser  meiner  ersten  Gruppe  gehörigen  Fällen  ausschliess- 
lich bedingt  durch  Eapselverdickung  oder  Flussigkeitsanfullung, 
oder  Zottenentwicklung,  nicht  aber  durch  Verwachsung  der  Ge- 
lenkfiächen.  Fälle  mit  Schrumpfungscontracturen  und  mit  wirk- 
licher Ankylosirung  der  Gelenke  gehören  zu  der  dritten  Gruppe, 
der  ankylosirenden  Form,  welche  ich  weiter  unten  schildern  werde. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  die  Ankylosirung  an  einem  ein- 
zelnen Gelenke  vor,  während  die  übrigen  Gelenke  nur  in  einfacher 
Weise  an  chronisch  rheumatischer  Gelenkentzündung  erkrankt  sind. 
Auch  die  Steifheit  an  einzelnen  leicht  verdickten  Fingergelenken 
bei  Patienten  mit  einfachem  chronischen  Gelenkrheumatismus  be- 
ruht wenigstens  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  ausserordentlich 
viel  seltener,  als  gewöhnlich  angenommen  wird,  auf  Ankylose^), 
sondern  erklärt  sich  meist  vollkommen  aus  der  derben  Schwellung 
der  straffen  kurzen  Kapsel  dieser  kleinen  Gelenke,  von  welcher 
zuweilen  noch  derbe  Zotten  eingeschlossen  werden.  Im  Allgemeinen 
sind  die  Patienten  meiner  ersten  Gruppe  zwar  oft,  besonders  zeit- 
weilig, in  dem  freien  Gebrauche  der  erkrankten  Gelenke  gestört, 
aber  er  ist  in  der  Regel  nicht  aufgehoben.  Da  Patienten  haben 
immer  noch  die  Gebrauchsfähigkeit  ihrer  Gelenke. 

Von  meinen  116  Fällen  gehören  zu  dieser  ersten  Gruppe,  bei 
welchen  sich  die  geschilderten  Erscheinungen  in  massigem  Grade 
zeigen,  92,  und  zwar  38  bei  Männern,  54  bei  Frauen.  (41,3  pOt. 
Männer  und  58,7  pGt.  Frauen.) 

Beifolgend  gebe  ich  eine  genaue  Uebersicht  über  die  Erkran- 
kung der  einzelnen  Gelenke: 

I.  Einfache  ohronisohe  rheumatische  Qelenkentzöndungen,  ohne 

oder  mit  Zottenbildang. 

Gesammt-Summa     M.       Fr.     Obere  Extremität.     Untere  Extremität 
Zahl  der  92  38         54  Zahl  der  ergriffenen  Gelenke 

Patienten  (41,8)  (58,7  pCt.)       167  164 

')  Archibald  E.  Garrod,  A  trealise  on  rbeumatism  and  rheumatoid 
arthritis.    With  ohartd  and  illastrations.    London,  1890.    342  Ss. 

^  Unter  Ankylose  verstehe  ich  stets  fibröse,  knorpelige  oder  knöcherne 
Verwachsung. 
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Z*bl  der 
Pttienten 

Z&hlder 

ergriffenen 

Gelenke 

Zahl  der 
Patienten 

Zahl  der 

ergriffenen 

Gelenke 

Zahl  der 
Patienten 

Zahl  der 

ergriffenen 

Gelenke 

Zahl  der 


Schnltergelenk 
18  (3  M.  10  Fr.) 

9  rechts 
1  beiders.  3  links 
(14) 


Ellenbogengelenk 
14  (3  M.  11  Fr.) 

4  rechts 

7  beiders.  2  links 

(20) 


Handgelenk 

35  (10  M.  25  Fr.) 

10  rechts  21  beiderseits 

4  links 

(56) 

lleosacralgelenk 
1  Fr. 


Kniegelenk 


Unteres  Radio- Ulnargel. 
7  (1  M.  6  Fr.) 

6  rechts 

1  beiderseits 

(8) 
Fingergelenke 

(nicht  einzeln  gez&hlt) 

37  (13  M.  24  Fr.) 

3  rechts  32  beiderseits 

2  links 
(69) 

Hüftgelenk 
5  (3  M.  2  Fr.) 

—  3  beiderseits 

2  links 

(8) 
Fassgelenk       Zehen-  n.  Fasswnrzelgelenke 


Wirbelgelenke 
1  M.  (Dorsalw.) 


Patienten    44  (22  M.  22  Fr.)  41  (18  M.  23  Fr.) 


8  (2  M.  6  Fr.) 


Zahl  der  1 1  rechts      5  rechts  28  beiders.       1  rechts  6  beiderseits 

ergriffenen    29  beiders.  4  links         8  links  1  links 

Gelenke  (73)  (69)  (14) 

Meist,  nämlieh  in  72  Fällen^  waren  mehrere  Gelenke  zugleich 
ergriffen  and  zwar,  wie  sich  aus  der  Uebersicht  ergiebt,  in  ab- 
nehmender Häufigkeit  Knie-,  Fuss-  und  Fingergelenke  (welche  nicht 
einzeln  gezahlt  wurden),  Hand-,  Ellenbogen-,  Schulter-,  Zehen-  und 
Fasswurzel-,  Hüft-,  unteres  Radio-Ulnar- ,  Ueosacral-,  Wirbelge- 
lenke. Für  sich  allein  erkrankt  fand  ich  bei  20  Patienten  nur  je 
ein  Grelenk,  nämlich  in  8  Fällen  nur  I  Kniegelenk  (beiläufig  be- 
merkt bei  5  Patienten  nur  beide  Kniee),  in  4  Fällen  nur  I  Schulter- 
gelenk, ia  4  Fällen  nus  I  Fussgelenk,  in  je  1  Fall  nur  1  Ellen- 
bogen-, 1  Hand-,  1  Finger-,  1  Zehengelenk.  Bei  5  Patienten  mit 
Erkrankangen  der  Gelenke  der  Hand  und  Finger  fanden  sich  Er- 
güsse in  den  volaren  Sehnenscheiden,  bei  1  ein  solcher  in  die 
Sehnenscheide  des  gemeinschaftlichen  Streckers;  ausserdem  bei 
2  Patienten  mit  Fussgelenkentzundung  Ergüsse  in  den  Tibial-  und 
Peroneal-Sehnenscheiden.  Bei  etwa  zwei  Drittheilen  der  Patienten 
fanden  sich  doppelseitige  (symmetrische)  Erkrankungen  derselben 
Gelenke  vor,  und  zwar  an  den  oberen  Extremitäten  am  häufigsten 
an  den  Fingergelenken,  Handgelenken,  Ellenbogengelenken,  an  den 
unteren  Extremitäten  am  häufigsten  an  den  Kniegelenken  und  Fuss- 
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gelenken,  während  an  den  übrigen  Gelenken  die  Erkrankungen  der 
einseitigen  Gelenke  überwiegen  oder  gleich  häufig  vorkommen. 
Ich  komme  hierauf  anten  zurück. 

Die  zweite  Gruppe,  die  schwere  Form  der  chronisch  rheu- 
matischen Gelenkentzündung  mit  Zottenbildung  ist  gekennzeichnet 
durch  eine  Steigerang  aller  Erscheinungen.  Die  Gelenke  sind  un- 
förmlich umgestaltet,  werden  meist  in  mehr  oder  minder  starker 
Beugung  gehalten,  nur  bei  Erkrankung  der  Handgelenke  meist 
mehr  gerade;  bei  Erkrankung  der  Fussgelenke  kommt  es  gewöhn- 
lich zu  Flattfusstellung;  an  den  Fingern  und  Zehen  zuweilen  zu 
seitlichen  Abweichungen.  Der  Gebrauch  der  Gliedmaassen  ist  be- 
trächtlich eingeschränkt,  oft  unmöglich.  In  vielen  Fällen  tritt 
wenigstens  an  einigen  Gelenken  früher  oder  später  eine  vollkom- 
mene Gebrauchsunfähigkeit  ein.  Manche  Patienten  müssen  ihr 
Leben  im  Bett  und  Rollstuhl  zubringen.  Gleichwohl  sind  selbst 
in  den  extremsten  Fällen  die  Bewegungen  passiv  noch  in  ge- 
ringem Grade  möglich.  Die  Gelenkkapseln  werden  ausserordent- 
lich ausgedehnt,  meist  aber  weniger  durch  Flüssigkeit,  als  durch 
beträchtliche  Zottenmassen,  welche  deutlich  fühlbar  sind  und  oft 
eine  enorme  Entwicklung  erfahren.  Die  Enorpelflächen  der  Gelenke 
sind  auch  in  diesen  hochgradigen  Fällen  meist  ganz  unverändert, 
glatt  und  vollkommen  erhalten.  Nur  an  den  Randzonen,  wo  die 
Zottenentwicklung  am  stärksten  ist,  wird  das  Knorpelgefüge  ge- 
lockert|  mehr  bindegewebig  verändert,  zuweilen  vascularisirt.  Auch 
können  vielleicht  Druckusuren  vorkommen,  wenn  die  Gelenke  sehr 
lange  Zeit  unbeweglich  gehalten  werden.  Doch  habe  ich  selbst 
nach  jahrelanger  Beugestellung  der  Gelenke  bei  Fällen,  die  ich 
operirte,  die  Knorpelfläche  noch  normal  weiss  und  glatt  gefunden. 
Auch  habe  ich  dabei  bemerkt,  dass  man  sich  täuschen  kann  in 
Beziehung  auf  Veränderungen  der  Knorpel  und  Knochen,  indem 
sich  Höcker  und  Unebenheiten,  welche  man  vorher  an  denselben 
wahrzunehmen  glaubte,  erwiesen  als  den  Gelenkenden  fest  an- 
liegende harte  Zottenpackete.  Die  Muskeln  der  betroffenen  Glied- 
maassen sind  hochgradig  atrophisch,  die  Glieder  werden  oft  ganz 
dünn;  um  so  unförmlicher  treten  die  Gelenkgegenden  hervor.  Die 
Schmerzen  in  den  erkrankten  Gelenken  sind  sehr  beträchtlich,  bei 
Bewegungen,  bei  Druck,  wie  auch  gewöhnlich  Nachts.  Sie  sind  oft 
genug  beständig  vorhanden,    nehmen  aber  zeitweilig  unter  gleich- 


Chirurg.  Ifiitheil.  üb.  die  chroDisob  rheomatisohen  GeleDkentzändaogen.    159 

zeitiger  yermehrter  Schwellang  der  Gelenke,  resp.  der  Zotten  zu. 
In  allen  diesen  Fällen  sind  die  Patienten  unfähig,  die  betroffenen 
Gelenke  zu  bewegen,  und  werden  fraher  oder  später  ganz  »con- 
tractu. 

Zq  dieser  Form  rechne  ich  15  meiner  Fälle,  6  bei  Männern, 
9  bei  Frauen.    Hier  folgt  eine  Uebersicht  der  Fälle: 

IL    Schwere  chronische  rheumatische  Gelenkentzündung 

mit  massenhaften  Zotten. 

^  .  M         ra  Obere  Untere 

Gesammtsumme     M.       Fr.  -  .       ._.     _  .       ._. 

Extremität     Extremität 

Zahl  der  Zahl  der  be- 

Patienten    15  6         9        troffen.  Gelenke  62  43 

(40Vo)  (eoVo) 

SternoclaTiculargelenk     Schultergelenk         Ellenbogengelenk 

Zahl  d.  Patienten         1  (M.)  5  (3  M.,  2  Fr.)  6  (3  M.,  3  Fr.) 

Ztlü  d.  ergriffen. 

Gelenke 1  (zur  Form  111     1  rechts,  3  beider«.,  2  rechts,  3  beiders.» 

nankjlopoetioa^  1  links  (S)  1  links  (9) 

gehörig) 

Unteres  Radio- ulnar-         0    ^    i    v  n.  11 

.    ,  Handgelenk  Fingergelenke 

Zahl  d.  Patient.      8  (2  M.,  6  Fr.)           12  (5  M.,  7  Fr.)  5  (1  M.,  4  Fr.) 
Zahl  der  ergriff. 

Gelenke.  .  .  .  3rechts,3beiders.,  1  rechts,  11  doppelseit.  beiders. (10) (i. ein- 

2  links  (11)        (23),  (in  1  F.  FormlU  zeln.  Gel«  Form  III 

ankylopoetica)  ankylopoetica) 

Wirbelgelenk  Hüftgelenk 

Zahl  der  Patienten      1  (H.,  Hakwirbel)  4  (2  M.,  2  Fr.) 

Zahl  der  ergriffenen 

Gelenke —  doppelseitig  (8)  (in  1  Fall  Form  III 

ankylopoetica) 

Kniegelenk  Fussgelenk 

Zahl  der  Patienten 1 2  (6  M.,  6  Fr.)  7  (4  M.,  3  Fr.) 

Zahl  der  ergriffenen  Gelenke  ...   1  rechts,  9  beiderseitig,     doppelseitig  (14) 

2  links  (21) 

Hit  Ausnahme  zweier  Fälle,  bei  welchen  nur  ein  Kniegelenk 
erkrankt  war,  waren  stets  mehrere  Gelenke  betroffen,  und  zwar  in 
abnehmender  Häufigkeit  Hand-,  Knie-,  Fuss-,  untere  Radio-ulnar-, 
Finger^,   Ellenbogen-,  Hüft-,    Schulter-,  Wirbel-,  Sternoclavicular- 
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gelenke.  Aach  hier  überwiegen  die  doppelseitigen  Erkrankungen 
derselben  Gelenke,  sie  nehmen  76  pOt.,  also  etwas  über  Va  der 
Fälle  ein.  In  je  2  Fallen  fand  sich  starke  Flässigkeitsansammiung 
in  den  Sehnenscheiden  des  Vorderarms  und  in  denen  der  Peroneal- 
und  Tibialissehnen,  und  waren  auch  anscheinend  Zotten  in  den- 
selben Yorhanden. 

Als  dritte  Form  nenne  ich  diejenige  chronisch  rheumatische 
Gelenkentzündung,  für  welche  ich  schon  früher^)  die  Bezeichnung 
Arthritis  chronica  rheumatica  ankylopoetica  vorgeschlagen 
habe.  Bei  dieser  anky  losen  bildenden  Form,  welche  ich  eben- 
daselbst in  ihren  wesentlichen  Punkten  geschildert  habe,  kommt 
es  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  und  Vascularisirung  der  Knorpel 
von  den  Bandzonen  her  zu  übrigens  in  der  Regel  nur  partieller 
Verödung  des  Gelenkes,  welche  aber  weiterhin  zu  einer  anfanglich 
bindegewebigen,  spater  theils  knorpeligen,  theils  bindegewebigen, 
zuletzt  zuweilen  auch  verknöchernden  Verwachsung  führen  kann. 
Die  Gelenke  machen  also  im  Gegensatz  zur  vorigen  Gruppe  auch 
schon  ausserlich  eher  einen  geschrumpften,  atrophischen  Eindruck. 
Sie  stehen  gewöhnlich  in  Beugung,  die  Handgelenke  in  Streckung, 
die  Fasse  oft  in  Plattfuss-  resp.  Abductionsstellung,  sind  activ  und 
passiv  wenig  oder  gar  nicht  beweglich.  Forcirt  man  die  Be- 
wegungen, so  geschieht  es,  in  Folge  der  Zerreissung  der  Adhä- 
sionen, unter  Krachen  und  beträchtlichen  Schmerzen.^)  Die 
Knochencontouren  der  Gelenke  treten  scharf  hervor,  die  Muskela 
sind  hochgradig  atrophisch.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  findet 
man  jedoch  an  solchen  ankylosirenden  Gelenken  noch  einen  oder 
einzelne  ectasirte  Kapselpartien,  welche  abnorm  erweiterte  Rest- 
räume der  Synovialkapsel  sind,  und  in  diesen  konnte  ich  stets, 
zuweilen  sogar  relativ  reichliche  harte  Gelenkzotten,  meist  aber 
nur  wenig  oder  gar  keine  Flüssigkeit  nachweisen.  So  habe  ich  es 
besonders  schön  an  ankylosirenden  Ellenbogen-,  Hand-  und  Knie- 
gelenken gefunden.  Ferner  beobachtete  ich  in  später  schrumpfen- 
den Gelenken  zu  einer  früheren  Periode  zunächst  Zotten.  Aber 
Biuch  bei  solchen  Gelenken,  deren  Kapsel  schon  ganz  geschrumpft 


')  1.  0.  S.  19. 

V  Weaentlich  auf  solche  Fälle,  auf  Fälle  der  ankylosenbildenden  Form 
passt  die  Beschreibung,  welche  vielfach  früher  von  den  Autoren  2ar  Charak- 
teristik des  chronischen  Gelenkrheumatismus  überhaupt  gegeben  wurde. 
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erschien,  die  unbeweglich  waren,  Hessen  sich  zuweilen  noch  einzelne 
kleine  derbe  Zotten  durchfühlen.  Oft  findet  man  auch,  während 
TJele  Gelenke  alle  Charaktere  der  eben  beschriebenen  ankylosiren- 
den  Form  tragen,  ein  Gelenk  mit  allen  Kriterien  der  zweiten  Form. 
Umgekehrt  habe  ich  mehrfach  bei  Fällen  der  zweiten  Gruppe  mit 
grossen  Kapselectasien  und  massenhaften  Zotten  in  einem  einzelnen 
Gelenke  die  ankylosenbildende  Form  gesehen.  Alles  dies  beweist 
die  innige  Beziehung  dieser  Gruppe  zu  den  vorhergehenden. 
Meistens  sind  die  Schmerzen  bei  diesen  Patienten  auch  in  den 
verödenden  Gelenken  sehr  beträchtlich.  Die  Bewegungsstörungen, 
an  and  für  sich  sehr  erheblich,  nehmen  von  Jahr  zu  Jahr  zu.  Die 
Mehrzahl  dieser  Patienten  wird  schliesslich  ganz  hilflos,  ist  an  das 
Bett  gefesselt  und  selbst  beim  Essen  auf  die  Hilfe  anderer 
Menschen  angewiesen,  wie  übrigens  auch  manche  Fälle  der  zweiten 
Gruppe. 

Dieser  ankylosirenden  Form  gehören  9  Fälle  meiner  Be- 
obachtungsreihe an: 


Gesammtsnmme     M.    Fr. 


Obere  Untere 
Extremität  Extremität 
Zahl  d.  Patient.      9                2      7      Zahl  der  ergriffe- 
nen Gelenke .  .     52  23 


Schultergelenk       Ellenbogengelenk 


Unteres 
Radio-  nlnargelenk 

Zahl  d.Paüenten  3  (1  M.,  2  Fr.)        6  (1  M.,  5  Pr.)  2  (Fr.) 

Zibl  d.  ergriffen. 
Gelenke  ....  2  beiders.,  1  links  (5)  beiderseits  (12)  2  rechts  (2) 

Handgelenk  Fingergelenke  Wirbelgelenke 

Zahl  d.  Patienten      8  (1  M.,  7  Fr.)  9  (2  M,  7  Fr.)  1  (M.) 

Zahl  d.  ergriffen. 
Qelenke  ....    beiderseita  (16)  8  beiderseits,  1  links  (17)  (Nackenwirbel) 

Hüftgelenk  Kniegelenk  Fussgelenk 

Zahl  d.  Patienten  1  (M.)  6  (2  M.,  4  Fr.)  5  (1  M.,  4  Fr.) 

Zahl  d.  ergriffen. 
Qelenke  ....    beiderseits  (2)    beiderseits  (12)    1  rechts,  4  beiderseits  (9) 

Es  waren  also  in  absteigender  Reihe  am  meisten  erkrankt  Finger-, 
Hwd-,  Knie-,  Ellenbogen-,  Fuss-,  Schulter-,  untere  Radio-ulnar-, 
Höft-,  Wirbelgelenke.  Bei  mehreren  dieser  Patienten  war  übrigens 
noch  das  eine  oder  andere  Gelenk  in  geringfügiger  Weibe,  etwa  im 

T.  Laoftabtek,  Aieh./.  Chinugla.  XLV.  1.  11 
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Sinne  der  ersten  Form  erkrankt;  diese  Gelenke  habe  ich  nicht 
mitgezählt,  sondern  wesentlich  nur  die  mit  den  für  die  dritte 
Grappe  charakteristischen  Erscheinungen.  Auch  hier  waren  über- 
wiegend die  gleichen  Gelenke  beiderseits  erkrankt.  Es  finden  sich 
nur  zwei  Patienten  darunter,  bei  welchen  sich  die  Erkrankung  zur 
Zeit  der  ersten  Untersuchung  wesentlich  nur  auf  die  Hand-  und 
Fingergelenke  erstreckte.  Bei  allen  übrigen  waren  immer  schon 
mehrere  Gelenke  ergriffen. 

Die  chronisch  rheumatische  Gelenkentzündung  aller  drei 
Gruppen  befallt  die  Patienten  im  kräftigsten  Alter.  Zwischen 
20 — 50  Jahren  befanden  sich  79,  d.  i.  68  pCt.  meiner  Patienten. 
36  von  den  46  Männern  meiner  Fälle,  also  77  pCt.,  befanden  sich 
zwischen  20.  und  50.  Lebensjahre ;  bei  den  Frauen  fällt  die  grössere 
Häufigkeit  der  Erkrankungen  zwischen  30.  und  60.  Lebensjahr; 
in  dieser  Periode  erkrankten  47  der  70  Frauen,  d.  i.  72  pCt.  Die 
übrigen  Fälle  yertheilen  sich  auf  die  früheren  und  späteren  Lebens- 
jahre. Der  jüngste  Patient  war  16,  die  jüngste  Patientin  12  Jahre. 
Man  darf  hierbei  übrigens  nicht  vergessen,  dass  bei  den  meisten 
meiner  Patienten  die  Krankheit  schon  mehrere,  bei  manchen  8  bis 
10  Jahre  bestanden  hatte,  so  dass  auch  dies  die  Thatsache  noch 
mehr  unterstützt,  dass  nämlich  die  chronisch  rheumatische  Gelenk- 
entzündung hauptsächlich  eine  Affetion  der  blühendsten,  kräftigsten 
Lebensperiode  ist.    Vorzugsweise  erkranken  Frauen  (60,3  pCt.). 

Beifolgende  Tabelle^)  giebt  die  genaue  Debersicht  über  die 
Altersverhältnisse  der  drei  einzelnen  Gruppen  (I,  II,  III)  bei  Männern 
und  Frauen  meiner  Fälle. 

Wiederholt  habe  ich  den  allmäligen  Uebergang  von  den 
einfachen  Erscheinungen  der  ersten  Gruppe  zu  den  schweren,  hoch- 
gradigen Störungen  der  zweiten  oder  dritten  Grappe  bei  einzelnen 
Patienten  und  an  einzelnen  Gelenken  verfolgen  können.  Man  hat 
dazu  noch  mehr  Gelegenheit,  je  mehr  man  in  der  Lage  ist,  die 
Patienten  Jahre  lang  im  Auge  zu  behalten.  Es  ist  nun  nicht  etwa 
anzunehmen  I  dass  jeder  einfache  Fall  regelmässig  und  unaufhalt- 
sam im  Laufe  der  Zeit  in  die  schwereren  Formen  übergeht.  Das 
findet  glücklicherweise  in  vielen  Fällen  nicht  statt.  Dieselben 
bleiben  oft  Jahre  lang  auf  einem  erträglichen  Niveau,  können  ja 
auch  wieder  vollständig  zurückgehen.    Aber  man  muss  sich  doch 

*)  S.  auf  S.  168. 
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die  Thatsache  stets  lebendig  vor  Augen  halten,  dass  nach  yiel- 
ialliger  Erfahrang  die  einfachsten  Formen  in  die  schwersten  über- 
gehen können,  dass  dies  langsam,  dass  es  aber  auch  zuweilen  auf> 
fallend  rasch  geschehen  kann,  wie  das  besonders  einzelne  meiner 
der  dritten  Gruppe  angehörige  Patienten  lehren.  Manche  Fälle 
der  ankylosirenden  Form  setzen  in  der  That  gleich  von  vornherein 
als  solche  ein.  Beiläufig  will  ich  noch  anfuhren,  dass  die  ver- 
schiedene Schwere  der  einzelnen  Krankheitsgruppen  recht  gut  auch 
durch  die  zunehmende  Durchschnittszahl  der  bei  einem 
Patienten  erkrankten  Gelenke  erläutert  wird.  Während  bei  der 
ersten  Gruppe  meiner  Patienten  auf  einen  Patienten  im  Durch- 
schnitt 3  erkrankte  Gelenke  kommen ,  kommen  bei  der  zweiten 
Gruppe  7,  bei  der  dritten  Gruppe  9  erkrankte  Gelenke  im  Durch- 
schnitt auf  einen  Patienten.  (Bei  I  331  erkrankte  Gelenke  auf 
92  Patienten;  bei  11  105  erkrankte  Gelenke  auf  15  Patienten; 
bei  III  75  erkrankte  Gelenke  auf  9  Patienten.) 

Alterstabelle    der    Fälle    mit    chronisch    rheumatischer 

Gelenkentzündung. 


Hänner 

I 

n 

III 

Sa. 

Frauen 

I 

11 

III 

s..i, 

Ges.- 
Sa. 

15—20  Jahre 

1 

(16  J.) 

— 

1 

12-20  Jahre 

1 

— 

1 

2 

80—80      , 

10 

— 

— 

10 

20—30      , 

7 

1 

2 

10 

20 

30—40      , 

10 

4 

2 

16 

30—40      , 

12 

2 

2 

16 

32 

40— ÄO      , 

10 

— 

10 

40-50      « 

18 

2 

2 

17 

27 

53-€0      , 

7 

8 

9 

50-60      , 

12 

1 

1 

14 

23 

60-70      , 

— 

— 

— 

60—70      , 

8 

2 

— 

10 

10 

70—80      . 

— 

— 

— 

— 

70-80      , 

1 

1 

— 

2 

2 

Männer 

88 

6 

2 

4« 

Frauen 

54 

9 

7 

70 

11« 

Frauen 

54 

9 

7 

70 

1 

t 

98 

15 

9 

11« 

Aus  der  Symptomatologie,  welche  ja  bekannt  ist,  will  ich 
hier  einen  Punkt  herausgreifen,  das  sind  die  gelegentlichen 
stärkeren  Schmerzsteigerungen  und  Schwellungen  der 
Gelenke.  Dieselben  werden  häufig  bei  den  chronisch  rheumati- 
schen Gelenkerkrankungen,  besonders  aber  in  den  Fällen  mit  Zotten- 
bildnng  geringeren  und  stärkeren  Grades,  sowie  bei  der  ankylosirenden 
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Form  in  ganz  charakteristischer  Weise  beobachtet.  Zeitweilig 
treten  stärkere  reissende,  stechende  Schmerzen  in  den  erkrankten 
Gelenken  ein,  verbunden  gewöhnlich  mit  grösserer,  zuweilen  läh- 
mungsartiger Schwäche  des  ganzen  Gliedes.  Die  Gelenke  sind  zu- 
gleich stärker  geschwollen ,  die  Kapselectasien  treten  stärker  her- 
vor, die  Gelenkkapsel  und  besonders  die  Gelenkzotten  werden 
auch  auf  Druck  mehr  empfindlich.  Die  Haut  über  den  Gelenken 
erscheint  oft  etwas  ödematös,  oft  förmlich  glatt  und  glänzend,  ist 
zuweilen  auch  ein  wenig  geröthet  und  stets  wärmer.  Zuweilen  ist 
damit  leichtes  Frösteln,  seltener  Fieber  oder  nachweisbare  Steigerung 
der  Gesammttemperatur  verbunden.  Diese  Symptomengruppe  kann 
auftreten  bei  Äbkühluugen,  Durchuässungen ,  Erkältungen  der  Pa- 
tienten, besonders  auch  bei  bloss  stärkerer  Abkühlung  nur  eines 
Gelenkes,  nur  eines  Körperabschnittes.  Die  Patienten  sind  ja  über- 
haupt abnorm  empfindlich  gegen  Temperatur-  und  Witterungsein- 
flüsse, frieren  leicht.  Deshalb  kommen  die  Schmerz-  und  Schwel- 
lungs-Anfälle, welche  oft  ganz  den  klinischen  Charakter  von  Ent- 
zündungsnachschüben tragen,  besonders  häufig  im  Winter,  im  Früh- 
jahr, in  nassen  Sommermonaten  u.  s.  f.  vor.  Geringere  Schwellungen 
bemerkt  man  bei  Anstrengungen;  auch  bei  der  Menstruation  habe 
ich  an  solchen  Patienten  (besonders  mit  der  IL  Form)  analoge 
Erscheinungen  wechselnden  Grades  öfters  constatiren  können. 

Worauf  beruhen  dieselben?  In  manchen  Fällen  beruhen  die- 
selben nach  meiner  Ueberzeugung  auf  einer  stärkeren  Blutanfül- 
lung  der  chronisch  entzündlich  verdickten  Synovialkapsel  und 
ganz  besonders  der  Gelenkzotten.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  dagegen  augenscheinlich  um  einen  wirklichen  Entzün- 
dungsvorgang in  den  gleichen  Theilen,  besonders  aber  in  den 
Gelenkzotten,  der  natürlich  ebenfalls  mit  grösserer  BlutanfüUung 
derselben  verbunden  ist. 

Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  hier  mit  einigen  wenigen 
Worten  auf  Structur,  Wesen,  Sitz  und  Verbreitung  der  Gelenk - 
zotten  einzugehen.  Bekanntlich  kommen  schon  unter  ganz 
normalen  Verhältnissen  in  den  Gelenken  kleine  Synovialfalten 
und  Synovialzotten,  „Synovialfortsätze",    vor.     0.  Hueter*)    hat 

*)  Carl  Haeter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  mit  Einschluss  der 
Orthopädie.  Auf  anatomisch-physiologisohen  Grandlagen  nach  klinischen  Be- 
obachtungen für  Aerztc  und  Stadirende.    2.  Aafl.     1876.    Leipzig  L  S.  85. 
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zwar  auf  das  Nachdrücklichste  den  normalen  Charakter  dieser  Be- 
fände geleugnet,  indem  er  behauptet,  dass  sie  nur,  „wo  sie  auch 
?orkommen,  pathologische  Gebilde'^  seien.  Er  behauptete  auch, 
dass  man  sie  an  den  Synovialhäuten  Neugeborener  vergeblich  suche 
and  dass  sie  bei  Erwachsenen  „nicht  an  bestimmte  Prädilections- 
stellen  gebunden^'  seien.  Aber  so  hoch  ich  auch  meines  unver- 
gesslichen  Lehrers  und  Freundes  Andenken  halte,  so  muss  ich 
doch  betonen,  dass  ich  nach  meinen  eigenen  Untersuchungen  die 
Tielfachen  Angaben  anatomischer  und  chirurgischer  Autoren  von 
dem  thatsachlichen  regelmässigen  normalen  Vorkommen  kleiner 
Synovialfaiten  und  -zotten  und  auch  ihr  normales  Verhalten  voll* 
kommen  bestätigen  kann.  Sie  werden  auch  bei  ganz  normalen 
Gelenken  kleiner  Kinder  gefunden  und  sind  von  E.  Albert^)  auch 
schon  bei  Neugeborenen  festgestellt  worden.  Nach  anderen  und  meinen 
eigenen  auf  zahlreichen  Untersuchungen  normaler  Gelenke  beruhenden 
Beobachtungen  kommen  diese  normalen  Gelenkzotten  oder  Synovial- 
fortsatze  theils  als  kurze,  wenige  Linien  hohe,  dünne,  meist  fett- 
and  gefässhaltige  Fältchen,  theils  als  ebenso  kleine  kolben-,  keulen- 
oder  walzenförmige  oder  auch  auch  als  verästelte  Hervorragungen 
der  Synovialfläche  vor.  Sie  stellen  gewisserroassen  Synovialdupli- 
catoren  oder  -Auswüchse  dar  und  bestehen  meist  aus  den  Elementen 
der  Synovialis,  aus  zartem,  fetthaltigen  Bindegewebe  mit  Blut* 
gelassen  und  zuweilen  mit  feinen  elastischen  Fasern,  aussen  mit 
einem  IJeberzuge  von  Endothelzellen ,  die  kleinsten  ausschliesslich 
aus  grosskernigen  endothelartigen  Bindewebszellen.  In  manchen 
(besonders  an  den  Fingergelenken)  sind  bekanntlich  Nerven  und 
Nervenendigungen  nachgewiesen  worden.  Ob  normal  knorpelhaltige 
Zöttchen  vorkommen,  ist  mir  fraglich;  sie  würden  dann  wohl  auf 
Bildungsstörungen  (entstanden  aus  Störungen  in  der  Gewebsdiffe- 
renzimng  bei  der  ersten  Anlage  des  Gelenkes)  zu  beziehen  sein. 
Die  Synovialfortsätze  kommen  an  ganz  typischen  Stellen  vor,  wo 
sie  gewissermassen  das  dichte  Anschliessen  der  Synovialis  unter- 
stützen, nämlich  besonders  an  den  Randzonen  der  Synovialis  im 
Umkreise  der  Knorpelflächen,  an  den  Uroschlagsstellen  der  Syno- 
vialis  über   den  knöchernen  Gelenkenden,    an    denjenigen  Stellen 

')  E.  Albert,  Ueber  die  Structur  der  Synovialbaate ;  in  S.  Strioker*s 
Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben  der  Menschen  und  der  Thiere.  Mit 
Holuohnitten.    Leipzig  1871/72.    S.  1230. 
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der  Synovialis,  welche  den  Einbochtangen  der  Gelenkkörper  gegen- 
über liegen,  sich  bei  den  Bewegungen  gewissermassen  gegen  die- 
selben einfalten,  an  den  Synovialwinkeln  hinter  den  Seitenbändern. 
Doch  finden  sie  sich  unter  normalen  Verhältnissen  meist  nur  in 
geringer  Zahl  und  niemals  so  gross,  dass  sie  von  aussen  lühlbar 
sind.  Im  Gegentheil  sind  sie,  auch  wenn  man  sie  direct  im  auf- 
geschnittenen Gelenke  befahlt,  in  der  Regel  weich. 

Die  vergrösserten  pathologischen  Gelenkzotten,  welche 
wir  bei  den  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen 
finden,  gehen  aagenscheinlich  zunächst  aus  diesen  normalen  Syno- 
vialfortsätzen  hervor.  Wir  können  sie  an  allen  Gelenken  zuerst 
an  den  gleichen  Stellen  nachweisen,  welche  wir  eben  als  Lieblings- 
sitze der  normalen  Synovialfortsätze  genannt  haben.  Aber  sie  be- 
schränken sich  nicht  hierauf,  sondern  überwuchern  die  Innenfiäche 
der  Synovialis  und  fällen  in  hochgradigen  Fällen  den  Gelenkraum 
nicht  nur  aus,  sondern  dehnen  ihn  in  ungeheurer  Weise  aus.  Da 
die  Gelenkzotten  vergrössert  und  meist  auch  mehr  weniger  derb, 
zuweilen  hart  sind,  so  werden  sie  am  intacten  Gelenke  an  allen 
zugänglichen  Stellen  auch  von  aussen  fühlbar,  weiterhin  buchten 
sie  die  Gelenkkapsel  meist  an  einzelnen  Stellen  mehr  als  an  an- 
deren, d.  h.  ungleichmässiger,  wie  die  Flüssigkeitsergüsse  und  auch 
mächtiger  hervor,  so  dass  selbst  an  kleineren  Gelenken,  wie  z.  B.  an 
den  Metacarpophalangealgelenken  zuweilen  formlich  beutel-  oder 
blasenartige  Auftreibungen  auffallen.  An  den  grösseren  Gelenken 
machen  sie  dadurch  ganz  unförmliche  Umgestaltungen  des  Ge- 
lenkes. Ferner  aber  bewirken  sie,  und  zwar  begreiflicher  Weise 
ziemlich  früh,  Stellungsveränderungen  und  Bewegungsstörungen,  wie 
schon  früher  angegeben.  Am  Seh  alter  gelenke  finden  sich  die  ver- 
grösserten Gelenkzotten  zuerst  und  am  meisten  in  der  Umgebung 
des  Scapulagelenkfortsatzes,  in  der  Bicepsfurche  und  in  der  Um- 
gebung des  Gelenkkopfes  am  anatomischen  Halse;  das  Gelenk 
wird  in  hochgradigen  Fällen  dadurch  gewöhnlich  in  geringer  Ab- 
duction  fixirt,  der  Arm  aber  unter  Drehang  des  Schulterblattes 
dem  Thorax  anliegend  gehalten.  Im  Ellenbogengelenke  treten  die 
Zotten  besonders  in  der  Umgebung  des  Radiusköpfchen,  in  der 
Kapselausstülpung  unter  dem  Ringbande  auf,  in  den  vorderen  und 
hinteren  Synovialtaschen,  und  zwischen  den  Seitenbändern  und  dem 
Humerusende,  aber  sie  liegen  zuweilen  auch  zwischen  Humerusende 
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und  Fossa  sigmoidea  olecrani.  Der  Arm  stellt  sich  meist  in  stompf- 
winklige  Beugung;  die  Kapselectasien  werden  den  vorderen  nnd 
Unteren  Synovialtascben  entsprechend,  vorn  mehr  einwärts  über 
der  Trochlea,  hinten  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  bemerkt.  Am 
unteren  Radio-Ulnargelenke  treten  sie  in  der  Umgebung  des  Gapi- 
tulum  ulnae  besonders  auf  der  Dorsalseite  hervor,  im  Handgelenke 
gewohnlich  ebenfalls  zuerst  dorsalwärts  am  carpalen  Abschnitte 
der  Synovialkapsel;  in  einigen  sehr  hochgradigen  Fällen  wird  die 
Gelenkkapsel  auch  volarwärts  vorgebaucht.  An  den  Fingerge- 
lenken treten  die  Zottenbildungen  besonders  in  der  Umgebung  der 
Capitula  nach  der  Dorsalseite  zu  auf,  hier  die  Kapsel  vortreibend; 
aber  auch  unter  und  neben  den  Seitenbändern  sitzen  welche.  Solche 
können  auch  in  den  Sehnenscheiden  vorkommen.  Am  Hüftgelenk 
sitzen  sie  vorzuglich  in  der  Umgebung  des  Kopfes,  wölben  be- 
sonders die  vorderen  unteren  Kapselpartien  vor,  sind  hier  auch 
zuweilen  bei  tiefem  Eindrücken  fühlbar.  Das  Hüftgelenk  wurde  in 
meinen  hochgradigen  Fällen  in  Beugung  gestellt.  Am  Knie  ent- 
wickeln sich  die  pathologischen  Gelenkzotten  wohl  am  frühesten 
in  der  Umgebung  der  Patella,  im  Umschlagswinkei  der  Synovial- 
kapsel des  oberen  Recessus,  an  den  seitlichen  Umschlagstellen  der 
Synovialis,  lemer  zwischen  den  Seitenbändern  und  Femurcondylen, 
zu  beiden  Seiten  und  unter  dem  Ligam.  mucosum,  in  den  hinteren 
Synovialgruben.  An  den  von  aussen  tastbaren  Kapselpartien  sind 
hier  die  Zotten  schon  sehr  früh  zu  fahlen.  Bei  stärkerer  Entwick- 
lung werden  alle  Räume  des  Gelenkes  förmlich  blockirt  mit  enor- 
men Zottenmassen  ^  die  überall  sitzen,  soweit  nur  die  Synovialis 
sich  ausbreitet.  Die  Patella  wird  emporgehoben,  der  grosse  vordere 
Kapselraum  mächtig  ausgedehnt,  ebenso  die  poplitealen  Kapsel- 
bachten vorgewölbt.  Das  Knie  wird  in  Beugung  gestellt  und  nimmt 
das  Aussehen  eines  kugligen  oder  höckerigen  Tumors  an.  Am  Fuss- 
gelenk  treten  die  Zotten  anscheinend  am  frühesten  in  der  vorderen 
Partie  der  Kapsel  und  in  der  Synovialumrandung  der  Tibiagelenk- 
flacbey  dann  an  den  Umschlagsstellen  auf.  Man  fühlt  sie  leicht 
vom  an  den  tastbaren  Stellen  der  Kapsel.  Da  kommen  auch  die 
Kapselectasien  zu  beiden  Seiten  der  Extensorensehnen  hervor,  dann 
aber  auch  auf  der  Hinterfläche  vor  der  Achillessehne.  An  allen 
übrigen  hier  nicht  erwähnten  Gelenken  sind  es  immer  die  gleichen 
Au^aDgspunkte,    welche  als    die  Stellen   der  normalen  Synovial- 


168  Dr.  U.  Schütler, 

forts&tze  gelten.  Ich  will  nar  noch  bemerkeD,  dass  es  an  den 
Gelenken  za  KapselvorwÖlbungen  kommen  k&nn,  wo  sonst  von 
aussen  Kapsel  überhaupt  nicht  fühlbar  ist. 

Was  nun  die  Histologie  der  Gelenkzotten  bei  den  chro- 
nisch rheumatischen  Gelenkentzündungen  betrifft,  so  will  ich  za- 
nüchst  aninhren,  dass  die  Synovialkapsel  selber  bei  diesen  Pro- 
cessen chronisch  entzijndlich  verdickt  und  mehr  weniger  beträcht- 
lich  vascularisirt    ist    (s.  Fig.  1—8).     Das    synoviale  Fettgewebe 

Fig.  1. 
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hat  bis  in  verschiedene  Tiefe  seiner  Schichten  an  einzelnen  Stellen 
kleine  oder  grössere  Entzündungsbeerde  im  Zwischenhindegewebe. 
Dieselben  besteben  zum  Theil  aus  weissen  Blutkörperchen,  zam 
grösseren  Theile  aus  relativ  grossen,  breiten  und  spindelförmigen 
Zellen  mit  auffallend  grossem  Kerne  (zuweilen  mit  zwei),  welche, 
wie  an  einigen  Stellen  deutlich  zu  sehn  ist,  auf  eine  entzündliche 
Proliferation  oder  Hyperplasie  des  vorhandenen  lockeren  intersti- 
tiellen oder  die  Gefässe  begleitenden  Bindegewebes  zurückzuführen 
sind.     Die  Blutgefässe  zeigten  mohrfach  verdickte  Wandungen  und 
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SdilängelnDgen,  was  vielleicht  aaf  Stauuogsvorgänge  deatet.  Nach 
der  freien  Fläche  zu  bemerlct  man  dichter  gehäufte,  auffalleod 
(Tosskörnige  Bindegeirebezelleo,  welche  meist  ohne  sichtbare  Greaze 
in  die  anscheinend  stets  Torhandeoe  Endothelschichtäbergehen.  Letz- 
tere stellt  oft  ein  dickes  mehrfaches  Zellenlager  dar,  in  welches 
hier  ond    da  noch  Capillarschlingen  hereinreichen.    Auf  der  ma- 

Fig.  2. 
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hoskopisch  anscheinend  ebenen  Fläche  vermochte  ich  mehrfach 
mikroskopisch  feine,  ausschliesslich  aus  grosskernigeo  Zellen 
tom  Charakter  der  Oberflächen-  resp.  Deckschicht  bestehende  Zotten 
nKhznweisen  (siehe  Fig.  1).  Stets  waren  (an  frischen  Präparaten) 
innerhalb  der  Synovalis  sowohl  zwischen  der  obersten  Schiebt,  wie 
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Iq  den  tieferen  Ealzündangsbeerden,  wie  gelegentlich  neben  den 
Gef&ssEÜgen  einzelne  rande  Kokken,  meist  aber  kurze  st&bcbenartige 
Gebilde  resp.  Bacillen  mit  2  glänzenden  Folkßrnohen  (Sporen?), 
oder  solche  za  kleinen  Gmppen  vereinigt  za  sehen,  welche  sich  mit 
verschiedenen  Anilinfarben  f&rben  liessea.  Ueber  ihre  eigentliche 
Bedentang,  mit  deren  Untersuchung  durch  Gtiltnren  nnd  Impfungen 
aus  geschlossenen  Gelenken  solcher  Patienten  ich  zur  Zeit  noch 
beschäftigt  bin,  hoffe  ich  später  genauere  Hittheilangen  machen  za 
können  (s.  auch  unten). 

Fig.  4. 


ElnttlB«  ZaiUB<yp*i 


Die  makroskopisch  sichtbaren  Zotten  (Fig.  4)  stellen  theils 
dnnne  fadenförmige,  bis  1,4  Ctm.  lange,  oft  netzförmig  verzweigte, 
oder  kolben-,  kenlen-  and  kirschenfonnige  nnd  kirscbengrosse  derbe 
Gebilde  dar,  oder  sie  ähneln  einem  vielfach  verästelten  Strauch- 
werke mit  dünnstieligen  länglichovalen,  oft  gezackten  dicken 
Blättern.  Sie  sehen  im  frischgeöffneten  Gelenke  des  lebenden 
Henscben  meist  hocbroth,  blauroth,  brannroth,  seltner  nar 
blassroth  aus.  Sie  sind  sämmtlich,  anch  die  kleineren  sehr  reich 
an  Blutgefässen,  die  strotzend  mit  Blat  gefüllt  sind.  Histolo- 
gisch wiederholen  sie  etwa  die  gleichen  Gewebsverb&Itnisse,  wio 
ich  sie  eben  von    der  chronisch  entzündeten  Sifnovialis  angegeben 
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habe.  Mar  bestehen  die  kleinsteo  fadenförmigen  Zotten  fast  gaaz 
aas  den  giosskernigen  Bindegewebszellen,  welche  diobt  gedrängt 
om  die  gewöhnlich  central  liegendeo,  schlingen  bildenden  Blutge- 
fässe angeordnet  sind  (Fig.  5  and  6).  Aasserdem  findet  man  auch 
in  ihneo  kleine  Fettzellen,  zu  zwei  oder  dreien  zosammen.  Bei 
den  übrigen,  grösseren  und  dickeren  Zotten  kann  man  histologisch 
iwei  Typen  anterscfaeiden.  Die  einen  (Fig.  7)  beatehea  gewisser- 
maasseo  aas    einem  Eem  von  weitmaschigem  Fettgewebe  mit  nur 

Fig.  5. 
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einzelneD  kleinen  interstitiellen  Entzündungsheerden  in  den  binde- 
gewebigen Zwischenwänden,  besonders  längs  der  Getasse,  und  aus 
einem  Hantel  von  dicht  aneinander  gedrängton,  grosskemigen  Binde- 
gevebszellen.  Sowohl  dies»  äussere  Schicht,  welche  nach  ansseo  oft 
mit  einer  deutlichen  Lage  platter  Endothelien  abschliesst,  wie  das 
centrale  Fettgewebe  ist  durchsetzt  von  einem  ungemein  entwickel- 
ten Blatgefässnetze,  in  dem  einzelne  Stämme  aufi'ällig  starke  mas- 
koJöse     Wandungen    haben.     Bei    den    anderen    (Fig.  8)    ist   das 
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ceotrale  Fettgewebe  bis  auf  kleine  Inselo  und  vereinzelte  Fettzellen 
geirissermasseD  erdrückt  and  ersetzt  durch  eine  aasserordentlich 
starke  interstitielle,  cbroniseb  entzündliche  Biadegefrebszellenent- 
wicklung,  zwischen  welcher  gelegentlich  dem  elastischen  Bindege- 
webe ähnliche  Faserzöge  bemerkbar  sind.  Die  Hantelscbicht  be- 
steht aas  denselben  grosskernigen  Zellen,  wie  bei  den  vorigen. 
Auch  haben  diese  derben  fibrösen  Zotten  das  gleiche  maschenreiche 
Blutgeßisanetz.  Letzteres  ist  so  reich,  wie  man  es  etwa  in  Btnt- 
gefässgeschwülsten  sieht.    Noch  will  ich  anfuhren,  dass  man  diesen 

Fig.  7. 
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grösseren  dicken  Zotten  mikroskopisch  zuweilen  kleine  fadenförmige 
Gebilde  aufsitzen  sieht,  welche  ausschliesslich  aus  den  grosskernigen 
fast  epithelähnlichen  Bindegewebszellcn  bestehen,  also  wie  diejenigen 
auf  der  Synovialis  (8.  a.  Fig.  5).  Sie  veranschaulichen  die  Ent- 
stehung des  Verzweigungsvorganges  der  Zotten,  wenn  man  nämlich, 
wie  es  nahe  liegt,  annimmt,  dass  in  diese  anfänglich  ausschliess- 
lich zelligen  Zotten  später  Gefässschlingen  hineinwachsen,  oder 
sich  in  ihnen  aus  den  Intercellulargäogen  entwickeln.  Auch  in 
den  Zotten  bemerkte  ich  hin  und  wieder  gewöhnlich  in  ähnlicher 
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ADOrdoDDg  die  gleichen  Baeterieo  resp.  Bacillen,   welche  ich  oben 
bei  der  Synovialis  erwähnt  habe. 

Die  Bezeichnang  Lipoma  arborescens,  welche  man  ron  früher 
ber  allgemein  für  die  ausgebildetesten  Zottenanhäufungen  an  den  Ge- 
lenken übernommen  hat,  wird  wohl  am  zweckmäasigsten  für  die 
Fälle  bei  den  chronisch  rheumatischen  GelenkentzündaDgen  fallen 
IQ  lassen  sein.  Aus  den  geschilderten  Veränderungen  geht  hervor, 
Fig.  8. 


ndurln.    Athnllclie  Blld<T 


dasa  man  es  hier  nicht  mit  einer  geschwulstartigen  Entwicklung, 
sondern  zweifellos  mit  einem  chronischen  Entzündungsprocess  der 
Synovialis  zu  thun  hat.  Diese  ist  hierzu,  abgesehen  von  bekannten 
Gründen,  vielleicht  noch  dadurch  besonders  disponirt,  dass  sie  in 
sich  schon  anter  normalen  Verhältnissen  grosskemige  Bindege- 
webszellen  enthält,  welche  dem  embryonalen  Bindegewebe  sehr 
oahe  Stefan,  vielleicht  thataächlich  auf  Reste  embryonalen  Gewebes 
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aus  der  Zeit  der  Gelenkanlage  zuräckzubeziehen  sind.  Abgesehen 
hiervon  ist  es  ja  bekannt,  dass  besonders  bei  chronischen  Ent- 
zändangen  solche  grosskernige,  epithelienähnliche  Zellen  aas  den 
vorhandenen  Bindegewebselementen  entstehen,  was  n.  a.  auch  ich 
selber  bei  en1;sprechenden  histologischen  Untersachungen  von  Syno- 
vialentzondongen  schon  1879  beobachtet   und  beschrieben  habe.') 

Ans  den  geschilderten  histologischen  Verhaltnissen  ergiebt 
sich  in  der  That  wohl  ohne  Weiteres,  dass  es  sich  bei  den  patho- 
logisch vergrösserten  Gelenkzotten  der  chronisch  rheomatischen 
Gelenkentzündnngen  am  entzündliche  Hyperplasien  der  nor- 
malen Synovialfortsätze,  wie  der  chronisch  entzündeten 
Synovialis  handelt.  Ans  den  entzündlichen  Veränderangen  der 
Gewebe  und  der  ausserordentlich  starken  Gefässentwickelang 
erklärt  es  sich  ohne  Schwierigkeit,  dass  die  Gelenkzotten  bei  den 
verschiedenartigsten  Einwirkungen  starker  anschwellen ,  stärkere 
Schmerzen,  stärkere  BewegangsstSrangen  machen,  dass  ferner  solche 
Patienten  überhaupt  ausserordentlich  leicht  gelegentlichen  Entzün- 
dungsnach Schüben  unterworfen  sind.  Es  erklären  sich  aber  auch 
wohl  zur  Genüge  die  Schwierigkeiten,  welche  diese  Gelenkleiden 
der  Behandlung  entgegensetzen. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  chronisch  rheumatischen  Ge- 
lenkentzündungen kann  ich  mich  kurz  fassen. 

Dieselben  sind  weder  auf  Gicht,  noch  auf  Arthritis  deformans  zu 
beziehen.  Gicht  kann  einer  chronisch  rheumatischen  Gelenkent- 
zündung vorausgehen,  Arthritis  deformans  ihr  gelegentlich  einmal 
folgen;  im  Allgemeinen  scheint  beides  nur  selten  vorzukommen. 
Aber  ätiologisch  sind  alle  diese  Processe  streng  von  einander  ge- 
schieden. Oefter  begegnet  man  noch  in  deutschen  und  ausländi- 
schen Darstellungen  Schilderungen  von  Veränderungen  an  den 
Knochen  bei  angeblich  chronischem  Gelenkrheumatismus,  welche 
zweifellos  der  Arthritis  deformans  angehören;  denn  abgesehen  von 
dem  wenigen,  was  ich  oben  anführte,  scheinen  bei  den  chronisch 
rheumatischen  Gelenkentzündungen  Veränderungen  an  den  Knochen 
vollständig  zu  fehlen.    Alle  die  sonst  beschriebenen  Auftreibungen 


0  Schaller,  Experimentelle  and  histologische  Untersuchungen  über 
die  scrophalösen  und  taberoulösen  Gelenkleiden.  Stattgart,  1880.  Dort  habe 
ich  vielfeche  Untersachangen  über  ?erschiedene  andere  chronisch  entzündliche 
Einwirkangen  auf  die  Gelenke  und  ihre  histologischen  Ergebnisse  xnitgetheilt. 
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Knochen,  der  Gelenkränder,  die  Abschleif ungen  der  Knopel 
L  dergl.,  kommen  nicht  dem  Gelenkrheumatismus  zu,  sondern 
wesentlich  der  Arthritis  deformans.  Umgekehrt  findet  man  zu- 
weilen bei  Schilderungen  der  Arthritis  deformans  Yermengung  mit 
Fallen,  welche  den  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen 
logehören.  Ueber  die  Aetiologie  der  Arthritis  deformans  hoffe 
ich  später  Mittheilungen  machen  zu  können.  —  Ich  glaube,  dass 
die  Bilder  dieser  verschiedenen  Gelenkleiden  anatomisch  und  kli- 
nisch genügend  scharf  charakterisirt  sind,  so  dass  es  nicht  schwer 
fallen  kann,  sie  auseinander  zu  halten.  Ebenso  wenig  haben  die 
chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen  einen  ätiologischen 
Zusammenhang  mit  Tuberculose  oder  Syphilis,  bei  welchen  ja  auch 
Zottenbildung  yorkommt.  Nur  ausnahmsweise  scheint  in  einzelnen 
Fallen  eine  syphilitische  oder  öfter  noch  eine  chronische  gonor- 
rhoische Gelenkaffection  gewissermassen  den  Boden  für  die  chro- 
nisch rheumatische  Gelenkentzündung  vorzubereiten.  Letztere  ent- 
wickelt sich  auf  oder  nach  jener,  wie  ja  überhaupt  vorausgegan- 
gene Gelenkentzündungen  für  das  Eintreten  anderer  disponiren. 
Tuberculose  kann  sich  gelegentlich  auch  auf  dem  Boden  einer  rheu- 
matischen Gelenkentzündung  im  Gelenke  entwickeln.  Dazu  schafft 
der  grosse  Blutreichthum  der  Zotten  eine  gewisse  naturliche  Dispo- 
sition. Dazu  kommt  noch,  dass  diese  Patienten  häufig  dauernd 
an  das  Zimmer  gefesselt  sind  und  dadurch  in  ihrem  Allgemein- 
befinden leiden.  In  den  von  mir  hier  der  Untersuchung  zugrunde 
gelegten  Fällen  konnte  jedoch  Tuberculose  sicher  ausgeschlossen 
werden.  Auch  in  den  bei  den  Arthrectomien  (s.  u.)  frisch  gewon- 
nenen Präparaten  waren  Tuberkelbacillen  nicht  nachzuweisen,  wohl 
aber  Kokken  und  Stäbchen,  wie  sie  oben  von  den  Schnittprä- 
paraten angegeben  wurden.  —  Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
entwickeln  sich  die  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen 
langsam,  unter  gelegentlichen  acuten  oder  subacuten  Entzündungs- 
Bachschüben  als  solche.  In  einigen  Fällen  ging  sie  fast  unmittel- 
bar aus  einem  acuten  Gelenkrheumatismus  hervor,  in  vielen  war 
ein  oder  mehrere  Jahre  früher  ein  acuter  Gelenkrheumatismus 
überstanden  worden.  Einige  wenige  meiner  Patienten  hatten  Herz- 
klappenaffectionen.  Dass  diese  letzteren  nicht  als  »besondere 
Kennzeichen'  des  «rheumatischen  Gelenkleidens *"  angesehen  wer- 
den dürfen,  wie  es  manche,  besonders  englische  Autoren  (so  u.  a. 
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A.  Garrod  I.  c.)  annehmea,  liegt  auf  der  Hand.  Denn  es  kom- 
men nach  Riess^)  bekanntlich  selbst  bei  dem  acuten  Gelenkrheu- 
matismus nur  etwa  in  \\  der  Fälle  Herzcomplicationen  vor.  —  Auf- 
fällig oft  fand  sich  dagegen  bei  den  weiblichen  Patienten  Fluor 
albus.  Ich  will  nun  und  kann  auch  nicht  behaupten,  dass  der- 
selbe in  einem  directen  ätiologischen  Zusammenhange  mit  den 
chronisch  rheumatischen  Gelenkaffectionen  steht;  aber  ich  habe 
geglaubt,  annehmen  zu  dürfen,  dass  vom  Herde  des  Fluor  aus 
gelegentlich  entzündungserregende  Elemente  auf  der  Blutbahn  in 
die  afficirten  Gelenke  gelangen  und  hier  Entzändungsnachschübe 
veranlassen  können.  Dieselben  können  auf  gleichem  Wege  auch 
von  Katarrhen  anderer  Organe  ausgehen,  lieber  die  Aetiologie 
der  chronisch  rheumatischen  Gelenkaffectionen  kann  ich  nichts  an- 
deres aussprechen,  als  dass  ich  entweder  vermuthe,  dass  ihnen 
ähnliche  local  inficirende  Elemente  zu  Grunde  liegen,  wie  dem 
acuten  Gelenkrheumatismus,  nur  dass  sie  langsamer,  oder  in  ab- 
geschwächtem Grade  aber  öfter  einwirken ,  oder  dass  vielleicht  die 
in  den  Gelenken  gefundenen  Kokken  resp.  Bacillen  damit  in  Zu- 
sammenhang stehen,  zumal  ich  auch  aus  unter  entsprechenden  Vor- 
sichtsmassregeln einem  geschlossenen  Gelenke  durch  Einstich  ent- 
nommener Impfflfissigkeit  in  Bouillongelatine  gleichgeformte  kurze 
Bacillen  sich  entwickeln  sah.  Jedoch  scheint  mir  eine  weitere  Aus- 
führung dieser  Vermuthungen  vorläufig  zwecklos.  Ich  werde  meine 
hierauf  gerichteten  Untersuchungen  fortsetzen  und,  wie  schon  be- 
merkt, später  darüber  Mittheilung  machen.  — 

Für  die  von  einigen  Autoren  aufgestellte  Ansicht,  dass  die 
chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen  von  bestimmten  Lä- 
sionen des  Centrainer vensystems  abhängig,  trophoneurotische  Stö- 
rungen seien,  findet  sich  meines  Erachtens  keine  zureichende  Be- 
gründung. Die  hochgradige  Atrophie  der  Musculatur,  welche  sich 
übrigens  in  nicht  geringerem  Grade  bei  vielen  anderen  Gelenkleiden 
findet,  erklärt  sich  zur  Genüge  aus  dem  mangelnden,  schliesslich 
aufgehobenen  Gebrauche,  aus  der  allgemeinen  schlechten  Ernäh- 
rung, welche  ihrerseits  gewiss  wesentlich  von  der  mangelnden  Be- 
wegung, dem  mangelnden  Muskelstoffwechsel,  abhängig  ist.    Ausser- 


')  Ries»,  Geleokrheumatismas ,  in  Ealenburg's  Rtal-Encyclopadie  der 
(iresammteD  UeilkundA.  II  Aufl.  Bd.  8.  Wien  und  Leipzig.  1886  und  deren 
Fortsetzung  Encyolop.  Jahrbücher  II.     189i^. 
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dem  führen  ErkrankungeD  der  Gelenke  (und  zwar  bei  den  ätio- 
logisch yerschiedenartigsten  Formen,  übrigens  auch  Verletzungen) 
an  und  für  sich  häufig  zu  reflectorischen  Paresen  oder  Gontrac- 
toren  derjenigen  Muskeln,  deren  motorische  Nerven  mit  den  ent- 
sprechenden sensiblen  Gelenknerven  in  anatomischer  Verbindung 
stehen.  Die  Ursache  ist  dabei  stets  peripher  im  Gelenke,  nie 
central.  Ich  habe  auf  diese  Beziehungen  mehrfach  in  meiner 
.diinirgischen  Anatomie''  ^)  aufmerksam  gemacht.  Sensibilitats- 
Störungen  habe  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  den  Patienten  ge- 
funden. Die  Thatsache  des  häufigen  symmetrischen  Auftretens 
der  Gelenkentzündungen,  welche  gleichfalls  ffir  den  nervösen  resp. 
centralen  Ursprang  des  Leidens  herangezogen  worden  ist,  ist  doch 
gewiss  ganz  nebensächlicher  Bedeutung;  übrigens  finde  ich  bei 
vielen  meiner  Patienten  ausdrücklich  vermerkt,  dass  die  Erkran- 
kungen der  entsprechenden  Gelenke  weitaus  in  den  meisten  Fällen 
keineswegs  gleichzeitig,  sondern  häufig  in  ganz  unregelmässi- 
ger TW  eise  erfolgten.  Ebenso  ist  die  Aufeinanderfolge  der  Er- 
krankungen der  verschiedenen  Gelenke  überhaupt  bei  meinen  Fäl- 
len meist  ganz  regellos  gewesen.  Es  ist  besonders  keineswegs 
das  Aufsteigen  der  Erkrankungen  von  den  peripheren  nach  den 
central  gelegenen  Gelenken  die  Regel  gewesen;  häufig  der  umge- 
kehrte Weg.  Femer  fand  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  correspon- 
dirende  Gelenke  in  gleichem  Grade  erkrankt,  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  war  immer  das  eine  Gelenk  vorzugsweise, 
das  andere  oft  nur  ganz  geringfügig  betroffen.  Häufig  findet  man 
solche  Gelenke  erkrankt,  welche  besonderen  Anstrengungen ,  regel- 
mässigen Bewegungen,  öfteren  Erkältungen  etc.  ausgesetzt  sind,  — 
wie  das  ja  auch  schon  von  anderen  Autoren  bemerkt  worden  ist. 
Alles  das  spricht  doch  gewiss  aleht  für  eine  centrale  Einwir- 
kung. Endlich  ist  auch  der  anatomische  Character  der  Gelenk- 
erkrankung bei  der  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündung 
durchaus  verschieden  von  dem,  welchen  wir  bei  den  specifisch 
neuropathischen  Gelenkaffectionen  kennen,  bei  welchen  letzteren 
zvar    auch    Zottenbildnng    an    der   Synovialis    vorkommen    kann, 

^  Sobüller,  Die  ohirurgische  Anatomie  in  ihrer  Beziehung  zur  chirur- 
g'seiieo  Diagnostik,  Pathologie  und  Therapie.  Ein  Handbuch  für  Studirende 
aod  Aerxie.  Heft  L:  Obere  Extremität  Mit  zahlreichen  Holzschnitten.  Berlin. 
G.  Reimer.  1885.  S.  u.  a.  §  78:  Gelenknerven.  Ihre  Beiiehangen  und  ihre 
Hadeotong.     S.  89. 
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welche  aber  nicht  das  Aussehen  und  den  Umfang  der  bei  den 
chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen  zu  erreichen  pflegt; 
für  welche,  für  die  neuropathischen,  ferner  vorzugsweise  die  eigen- 
thiirolichen  Auffaserungen  des  Knorpels  und  Zermahlungen  der  Ge- 
lenkenden characteristisch  sind.  Die  neuropathischen  Gelenkaffec- 
tionen  bieten  ein  durchaus  anderes  Bild  dar. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  bekannt,  ergiebt  sich  aus 
dem  vorher  Mitgetheilten  und  aus  dem  Folgenden.  Ich  will  hier 
nur  noch  darauf  hinweisen,  dass  viele  der  Patienten,  welche  längere 
Zeit  an  starker  entwickelten  chronisch  rheumatischen  Gelenkent- 
zündungen leiden,  gewöhnlich  auch,  schon  in  Folge  der  geringeren 
Muskel thätigkeit,  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Beeinträchti- 
gung in  ihrem  Gesammtstoff Wechsel  erfahren.  In  gleicher  Rich- 
tung wirken  die  beständigen  Schmerzen,  die  häufigen  Entzündungs- 
nachschäbe.  Noch  übler  werden  die  Verhältnisse,  wenn  die  Pa- 
tienten durch  ihr  Leiden  zu  völliger  Unthätigkeit,  zu  Bewegungs- 
losigkeit, zu  ständigem  Zimmeraufenthalt  verurtheilt  sind.  Das 
spiegelt  sich  nicht  nur  am  Aussehen  ab,  sondern,  was  wichtiger, 
auch  darin,  dass  solche  Patienten  verhältnissmässig  leicht  der 
Tuberkulose  zum  Opfer  fallen. 

Ich  gehe  gleich  zur  Behandlung  über.  Doch  lasse  ich  dabei 
die  aligemeine  diätetische  und  klimatische  Therapie,  deren  Wichtig- 
keit, welche  ich  voll  anerkenne,  schon  aus  dem  eben  Bemerkten 
hervorgeht,  ganz  bei  Seite  und  beschränke  mich  nur  auf  die  Be- 
handlung der  Gelenkentzündungen  selber.  Von  inneren  Mitteln 
habe  ich  gelegentlich  bei  den  Anfangsformen  und  besonders  bei 
den  acuten  Entzündungsnachschüben  und  Schmerzattaquen  Gebrauch 
machen  lassen.  Hier  ist  Antipyrin,  Natr.  benzoicum,  Salicylsäure, 
Guajacol  u.  A.  zuweilen  neben  local  angewendeten  Garbolcom- 
pressen,  Salzwasserumschlägen  etc.  von  Nutzen.  Die  Schmerzen 
und  die  Schwellung  gehen  danach  zurück.  Eine  vollkommene  Rück- 
bildung stärkerer  Kapselverdickung  und  besonders  der  Zotten  habe 
ich  danach  nicht  bemerkt,  wohl  aber  in  den  einfachsten  Fällen 
eine  wesentliche  Besserung  resp.  Heilung.  Jodkali  und  Schmier- 
kuren, welche  vielfach  von  anderen  GoUegen,  in  einigen  Fällen 
auch  von  mir  versucht  wurden,  waren  gänzlich  nutzlos.  Vielfach 
habe  ich  Massage  anwenden  lassen,  natürlich  nur  in  Fällen  und 
zu  Zeiten,  wo  keine  Schmerzen  und  keine  subacuten  Entzündungs- 
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erschein ungen  vorhanden  waren.  In  manchen  einfachen  Fällen 
kommt  man  damit  neben  den  vorher  angeführten  Maassregeln  ans. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  habe  ich  sie  mit  Bädern  verbinden 
lassen.  Die  Massage  soll  meist  nicht  bloss  auf  die  Gelenke,  als 
fielmehr  auf  die  Muskeln  einwirken,  auf  deren  Kräftigung  und 
Wiederherstellung  bei  den  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzün- 
dungen aus  den  früher  angegebenen  Gründen  ein  besonderes  Ge- 
wicht zu  legen  ist.  Direct  auf  die  Gelenke  selber  kann  man  mit 
Massage,  besonders  bei  blossen  Kapselverdick  ungen,  bei  massiger 
Zottenentwickelung,  bei  Contracturen  einwirken;  dagegen  vermag 
sie  bei  wirklichen  Ankylosen  und  bei  allen  stärker  entwickelten 
Zottenbildungen  auf  die  Beweglichkeit  oder  Rückbildung  der  Zotten 
eioen  nennenswerthen  Einfluss  nicht  auszuüben.  Gleichwohl  hat 
die  Massage  der  Muskulatur  auch  in  solchen  Fällen  ihre  grosse 
Bedeutung,  weil  wir  dadurch  manchem  Patienten  eine  wenn  auch 
oft  nur  geringe  Gebrauchsfähigkeit  seiner  Glieder  erhalten  oder 
zorückgeben  können.  Auch  ist  der  Einfluss,  welchen  die  Muskel- 
massage bei  solchen  sonst  fast  bewegungslosen  Patienten  auf  den 
Gesammtstoffwechsel  und  somit  auf  das  Allgemeinbefinden  hat, 
nicht  zu  unterschätzen.  Ich  kann  ihre  sachverständige  Anwendung 
auf  das  Wärmste  empfehlen.  Soll  sie  aber  nicht  schaden  und 
wirklich  fördern  und  nützen,  so  darf  sie  nicht  durch  die  hand- 
werksmässigen  Masseure  ausgeführt  werden,  welche  meist  gar  kein 
Verständniss  von  den  Vorgängen  haben  und  oft  in  der  sinnlosesten 
Weise  an  solch  einem  armen  Patienten  herumwirthschaften,  sondern 
moss  nur  vom  Arzte  selber  gemacht  werden.  Denn  sachverstän- 
diges Hassiren  ist  nicht  ein  ödes  Handwerk,  sondern  eine  auf 
anatomische  und  pathologische  Kenntnisse  gestützte  und  von 
ihnen  geleitete  kunstvolle  Handwirkung.  Die  iortdauernd  dabei 
geforderte  medicinische  resp.  chirurgische  Einsicht  ist  viel  grösser, 
als  im  Allgemeinen  angenommen  wird,  und  meist  viel  wichtiger 
als  die  blosse  mechanische  Arbeit.  Ich  habe  aus  Verzweiflung 
über  die  Mangelhaftigkeit  der  Masseure  manchen  Fall  selber  massirt 
und  erreichte  in  wenigen  Wochen,  was  vorher  handwerksmässige 
Masseure  und  Masseusen  in  vielen  Monaten  nicht  bewerkstelligen 
konnten.  Ich  kann  mir  die  Gelegenheit  nicht  versagen,  unsere 
jungen  Aerzte,  welche  so  oft  die  Schwierigkeiten  der  heutigen 
Praxis  beklagen,  darauf  hinzuweisen,  dass  sie  sich  mehr  der  Massage 
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annehmen  und  sie  selber  ausüben  sollen.    Da  finden  sie  ein  grosses 
Feld  wichtiger  und  werthvoller  Arbeit. 

Von  Bädern,  welche  bislang  die  Hauptrolle  in  der  Behand- 
lung des  chronischen  Gelenkrheumatismus  spielen,  kamen  zur  An- 
wendung hydrotherapeutische  Proceduren,  Dampfbäder,  heisse  Sool-, 
Moor-,  Sandbäder,  schottische  Douche  (mit  rasch  wechselndem 
kalten  und  heissen  fingerstarken  Strahle  aus  einem  und  demselben 
Schlauche  und  mit  rasch  wechselnder  Kraft).  Ueber  die  verschie- 
denen Indicationen,  nach  welchen  ich  die  verschiedenen  Bäder  und 
Badeproceduren  anordnet3,  will  ich  mich  hier  nicht  aussprechen. 
Es  kam  mir  vor  allen  Dingen  an,  dieselben  zu  prüfen;  anderer- 
seits war  ich  bei  der  Anordnung  öfter  von  ausser  meinem  Bereiche 
liegenden  Einflüssen  abhängig.  Von  67  Fällen  der  ersten  Gruppe 
meiner  Fälle,  welche  hauptsächlich  mit  Bädern  dieser  verschiedenen 
Arten  (mehrere  hinterher  noch  mit  Massage)  behandelt  wurden, 
wurde  nur  in  30  eine  wesentliche  Besserung  resp.  Heilung  erzielt. 
Ich  lasse  hier  eine  Zusammenstellung  folgen: 

Zahl  d.  behan-  Zahl  der  gebessortea 

delten  Falle  oder  geheilten  Fälle 

Heisse  Sandbäder 26  9 

Ileisse  Soolbader 5  8 

Schwitzen  in  wollener  Decke  mit  fol- 
gender nasser  Abreibung 2  2 

Moorbäder 3  1 

Dampfbäder 11  5 

Warme  oder  heisse  Bäder 9  2 

Schottische  Douche 11  8 

Zur  richtigen  Beartheilung  der  Heilerfolge  muss  nun  nicht 
vergossen  werden,  dass  naturlich  die  Fälle  nicht  gleich,  sondern 
wenn  auch  alle  der  ersten  Gruppe  angehörig,  doch  in  sich  mehr 
weniger  verschieden  waren.  Sehr  guten  Erfolg  hatte  das  Schwitzen 
in  wollener  Decke  mit  nachfolgender  kalter  Abwaschung  in  zwei 
verhältnissmässig  einfachen  Fällen,  aber  doch  an  einzelnen  Gelenken 
mit  massigen  Zotten.  Im  Uebrigen  hatte  den  verhältnissmässig 
besten  Erfolg  die  schottische  Douche;  wesentlich  geringere  Re- 
sultate ergaben  die  verschiedenen  heissen  Bäder,  wenn  sie  auch  in 
einzelnen  Fällen  recht  gute  Dienste  leisteten. 

Dio  schottische  Douche,  welche  leider  viel  zu  wenig  be- 
kannt, in  vielen  Bädern  überhaupt  nicht  vorhanden  ist,  wirkt  nicht 
nur  auf  den  Räckbildungsprocess  von  Kapsel  verdickungen,  sondern 
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besonders  aach  kräftigend  aaf  die  Moscnlatar  ein,  härtet  auch  am 
besten  ab.  Sie  sollte  nach  meiner  Ueberzengung  auch  stets  nach 
den  warmen  Bädern  gebraucht  werden. 

Mir  scheint  die  unleagbare  Thatsache,  dass  so  oft  die  ver- 
schiedenen warmen  Bäder  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  über- 
baopt  ein  Erfolg  möglich  ist,  ohne  nachhaltigen  Nutzen  bleiben, 
zom  Theil  in  der  in  vielen  Bädern  üblichen  ausschliesslichen 
Anwendung  sehr  warmer  Bäder  und  Umschläge  zu  liegen.  Es 
braucht  immer  nach  jeder  solchen  Wärmeanwendung  lange  Zeit, 
ehe  die  Patienten  den  naturlichen  Zustand  der  Gefasse  und  der 
Temperatur  ihrer  Gelenke  wieder  erlangen.  Man  versäumt  es,  die 
durch  die  Wärmeanwendung  erschlafften  Blutgefässe  dos  Gelenkes 
zu  kräftiger  Contraction  anzuregen  und  den  Tonus  der  Gefäss- 
mosknlatar  zu  erhöhen  und  entschlägt  sich  damit  eines  sehr  wich- 
tigen Factors  für  die  Resorption  entzündlicher  Gewebsveränderungen. 
Aber  es  wird  aach  dadurch  die  Empfindlichkeit  des  Patienten 
gegen  Temperaturwechsel  ausserordentlich  gesteigert.  Die  Folge 
davon  ist,  dass  nicht  nur  ein  nachhaltiger  Erfolg  häufig  nicht 
eneicht  wird,  sondern  auch  bei  der  ersten  Gelegenheit  wieder  neue 
Erkältungen  einwirken,  welche  das  Leiden  von  Neuem  steigern. 
Nach  meiner  Auffassung  von  der  physiologischen  Einwirkung  der 
warmen  Badeapplicationen  bei  diesen  Gelenkleiden  würde  nach 
der  Wärmeanwendung  zweckmässiger  eine  kurze  kühle  oder 
kalte  Wassereinwirkung,  kalte  Waschung,  Brause  oder 
Douche  folgen.  Sehr  empfehlenswerth  scheint  mir  aber  besonders  die 
schottische  Douche,  weil  sie  sich  sehr  leicht  verschieden  tempe- 
riren  lässt  und  auch  von  schwächlichen  Patienten  vertragen  werden 
kann,  die  Douche  aber  überhaupt  deshalb,  weil  bei  ihr  mit  dem 
thermischen   ein  kräftiger  mechanischer  Reiz  auf  die  Gefässe  und 

Muskeln  einwirkt. 

Was  nun  die  Einwirkung  der  Bäder  insgesammt  auf  die  er- 
krankten Gelenke  anlangt,  so  wird  nach  meinen  Beobachtungen 
am  ehesten  eine  Verringerung  der  Schmerzen  und  bessere  Beweg- 
lichkeit erreicht,  wirkliche  Ausheilung  nur  bei  solchen  Formen, 
bei  welchen  entweder  nur  Kapsel  verdickung  ohne  nachweisbare 
Zottenbildung  vorliegt  oder  bei  welchen  die  Zotten  noch  relativ 
klein  und  in  verhältnissmässig  geringer  Menge  vorhanden  sind. 
Eine   derbe    Kapselverdickung,   ebenso   auch  Zottenbildungen   von 
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massiger  Ausdehnung  können,  wie  ich  mehrfach  beobachtete,  voll- 
kommen zurückgebildet  werden.  Sind  die  Zotten  stärker  und  reich- 
licher, dann  haben  die  Bäder  meist  nur  yorübergehenden  Einflnss, 
wirken  schmerzlindernd  und  erleichternd  auf  die  Bewegungen. 
Manche  Fälle  können  bekanntlich  Jahre  lang  auf  einem  solchen 
immerhin  noch  erträglichen  Status  quo  erhalten  bleiben.  Eine 
wirkliche  Heilung  bei  stärkerer  Zottenbildung  durch  Bäder  allein 
ist  nach  meiner  Ueberzeagung  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  beob- 
achten. Das  trifft  noch  mehr  für  die  Fälle  der  beiden  anderen 
Gruppen  zu.  Die  meisten  dieser  Patienten  werden,  wie  es  auch 
bei  meinen  Patienten  geschehen  ist,  Jahr  fär  Jahr  aus  einem  warmen 
Bad  in  das  andere  geschickt.  Bei  denjenigen  Gelenken  der  anky- 
losirenden  Form,  welche  nur  Kapselschrumpfang,  Contracturen, 
aber  noch  nicht  Ankylosen  zeigen,  kann  durch  hydrotherapeutische 
Ein  Wickelungen,  warme  Bäder,  schottische  Douche  und  wohl  noch 
mehr  durch  sachverständige  Massage  und  künstliche  Bewegungen 
mitunter  wieder  Beweglichkeit  erreicht  werden.  Das  habe  ich 
selber,  aber  wohl  gemerkt  nur  an  einzelnen  Gelenken,  besonders 
an  Hand-  und  Fassgelenk  bei  einigen  meiner  Patienten  beobachten 
können.  Freilich  gestattet  die  grosse  Schmerzhaftigkeit,  welche 
diese  Patienten  oft  selbst  bei  der  blossen  Berührung,  noch  mehr 
bei  dem  geringsten  Bewegungs versuche  äussern,  häufig  nicht  ein- 
mal die  vorsichtigste  Anwendung  der  Massage.  Bei  allen  intensiver 
erkrankten  Gelenken  kann  mit  den  genannten  Badeproceduren  und 
der  Massage  an  den  Gelenken  selber  wenig  oder  nichts  ausgerichtet 
werden.  Hier  haben  dieselben  und  besonders  die  Massage  nur 
einen  Werth  für  die  Wiederherstellung  resp.  Erhaltung  der  Muskel- 
thätigkeit.  Diese  Patienten,  wie  die  Patienten  der  zweiten  Gruppe 
mit  der  massenhaften  Zottenentwickelnng  in  den  verschiedenen  6e* 
lenken  befinden  sich,  so  lange  sie  baden,  gewöhnlich  besser,  gehen 
etwas  leichter,  haben  weniger  Schmerzen ;  das  hält  auch  vielleicht 
noch  eine  kleine  Weile  später  an.  Im  Debrigen  schreitet  das 
Leiden  unaufhaltsam  fort,  gleichgiltig,  welches  Bad  sie  brauchen. 
Ich  habe  in  solchen  Fällen  auch  die  Hydrotherapie  in  ihren  verschie- 
denen Formen  selbst  nach  monatelangem  Gebrauche  ohne  irgend 
welchen  Effect  gefunden.  Die  Bewegungen  werden  immer  schwieriger, 
schliesslich  unmöglich.  Denn  auch  bei  den  Patienten  der  zweiten 
Gruppe,    bei  welchen  es  nicht  zu  Ankylosen  kommt,    hindert  die 
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massenhafte  Zottenentwickelong  im  Verein  mit  der  ständig  za- 
nehmenden  Atrophie  der  Huskalatur  schliesslich  die  Bewegungen 
in  dauernd  zunehmendem  Grade.  Aas  den  anatomischen  Verände- 
rungen der  Gelenke  solcher  Patienten,  aas  der  histologischen  6e- 
sdiaffenheit  der  Zotten,  besonders  der  fibrösen,  aus  ihrem  Blat- 
leichthum,  ihrer  Grösse,  ihrer  massenhaften  Entwickelung ,  sowie 
aus  dem  Yerödungsvorgange,  aus  der  Ankylosenbildung  in  den  Ge- 
lenken der  dritten  Gruppe  erklärt  sich  zur  Genüge,  dass  Bäder  in 
diesen  hochgradigeren  Fällen  wirkungslos,  d.  h.  ohne  wirklich 
heilenden  Einfluss  sein  müssen. 

Angesichts  dieser  Thatsachen  habe  ich  versucht,  ob  nicht 
durch  chirurgische  Maassnahmen  Abhälfe  geschafft  werden  kann. 
Ich  habe  zunächst  Jnjectionen  in  die  Gelenke  angewendet  und 
swar  theils  sterilisirte  2proc.  Salicyl-Boraxlösung,  theil  3~5proc. 
Jodoformglycerin.  Die  Injectionen,  besonders  mit  dem  ersten  Mittel, 
waren  sehr  schmerzhaft.  Aber  in  den  Fällen,  in  welchen  ich  sie 
bis  jetzt  anwandte,  immer  nur  an  einzelnen  Gelenken  der  Finger, 
am  Knie,  an  der  Hand,  gingen  nach  einer  anfänglich  starken 
Schwellung  des  Gelenkes  die  Zotten  sehr  erheblich  zurück  und 
schwoll  die  Kapsel  ab,  wurde  dünner  und  weicher,  so  dass  beson- 
ders an  den  Metacarpophalangealgelenken  später  eine  Abweichung 
Yon  der  Norm  fast  nicht  mehr  zu  erkennen  war.  Weniger  auf- 
fiLUig  und  nicht  nachhaltig  war  der  Erfolg  an  den  Knieen,  doch 
betrafen  dieselben  sehr  hochgradige  Fälle,  bei  welchen,  wenn  über- 
haupt, wohl  nur  öfter  wiederholte  Injectionen  eine  andauernde 
Wirkung  haben  können.  In  einigen  der  hochgradigsten  Fälle  ver- 
suchte ich  die  Arthrectomie.  Ich  exstirpirte  die  Kapsel  sammt 
den  aufsitzenden  Zotten  unter  thunlichster  Erhaltung  des  Band- 
apparates. Ich  machte  viermal  die  Arthrectomie  des  Knie- 
gelenkes, einmal  die  des  Ellenbogengelenkes.  Am  Knie- 
gelenke wurde  das  Gelenk  mit  zwei  seitlichen  grossen  Schnitten 
eröffnet,  und,  um  die  Kapsel  und  Zottenmassen  des  hinteren  Ge- 
lenkraumes vollständig  und  sicher  entfernen  zu  können,  das 
äussere  Seitenband  sammt  dem  Perioste  vom  Condylus  externus 
femoris  abgelöst.  Einen  Nachtheil  hat  dies  für  die  spätere  Ge- 
braachsfähigkeit  nicht,  da  das  Band  bei  zweckmässiger  Nachbe- 
handlung stets  wieder  fest  anwächst.  Das  Ellenbogengelenk  habe 
ich    gleichfalls    mit    zwei    kräftigen    seitlichen   Schnitten    eröffnet 
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unter  schonender  Ablösung  der  Moscalator  nnd  vorsichtiger  perio- 
staler Abtrennong  des  inneren  Seitenbandes  von  der  Basis  des 
Epicondjios  intemos  hameri.  Ebenso  wurde  das  äussere  Seiten- 
band ein  wenig  mit  dem  Perioste  abgelöst,  im  übrigen  aber 
ebenso  wie  das  Lig.  annulare  radii  erhalten.  Diese  partielle  Ab- 
lösung war  nothwendig,  um  die  unter  dem  äusseren  Seitenbande 
und  Ringbande  befindlichen  Zotten ,  die  Abtrennung  des  inneren 
Seitenbandes,  um  möglichst  vollständig  die  Kapsel  und  die  enor- 
men Zottenmassen  unter,  vor  und  hinter  dem  Humerusende  ent^ 
fernen  zu  können.  Ein  Nachtheil  for  die  spätere  Beweglichkeit 
und  Gebrauchsfahigkeit  des  Gelenkes  ist  auch  hier  nicht  entstanden 
und  auch  aus  gleichen  Granden  wie  oben  beim  Knie,  nicht  za 
gewärtigen. 

Die  Esmarch'sche  Einwickelung  liess  sich  nur  am  Ellen- 
bogengelenke anwenden;  am  Kniegelenke  musste  sie  wegen  der 
absoluten  Unmöglichkeit,  alles  Blut  aus  den  mächtigen  Zotten- 
massen auszupressen,  wieder  aufgegeben  werden.  Nach  der  Ope- 
ration wurde  einmal  mit  Sublimat  ausgespült.  Dann  folgte  eine 
genaue  Naht  der  Kapsel  und  der  Hautwunde  ohne  Drainage.  In- 
jection  von  Jodoformglycerin  zwischen  die  Naht  in  den  Gelenk- 
raum. JodoformcoUodium  auf  die  Nahtlinie,  lieber  den  antisep- 
tischen Verband  wurde  ein  fester  Verband,  meist  ein  Wasserglas- 
verband angelegt.  Es  erfolgte  stets  Heilung  per  primam.  Nachher 
liess  ich  Hassage,  Faradisirung,  passive  Bewegung,  Bäder  resp. 
schottische  Douche  folgen.  Dadurch  ist  schon  jetzt  eine  sehr 
wesentliche  Besserung  resp.  die  Wiederherstellung  der  Gebrauchs- 
fähigkeit der  operirten  Gelenke  erzielt.  Selbst  der  eine  vorher 
seit  zwei  Jahren  dauernd  an  das  Bett  gefesselte,  bewegungsunfähige 
Patient  vermag  jetzt,  wenn  auch  vorläufig  noch  mit  Krücke  oder 
Stock,  wieder  umherzugehen.  Ausserdem  sind  aber  auch  die  vorher 
in  allen  den  operirten  Gelenken  fast  beständig  vorhanden  gewesenen 
reissenden  Schmerzen  dauernd  weggeblieben. 

Ich  werde  diese  Behandlung  fortsetzen.  Sollten  sich  die  gün- 
stigen Erfolge  der  Injectionen  auch  weiterhin  bestätigen,  so  dürfte 
es  sich  wohl  empfehlen,  sie  auch  schon  in  relativ  einfacheren 
Fällen  von  Zottenbildung  anzuwenden  und  bei  den  schwereren 
Formen  an  denjenigen  Gelenken,  welche  weniger  hochgradig  er- 
krankt sind.     Auch  der  histologische  Befund  der  Zotten    lässt   es 
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meines  Erachtens  berechtigt  erscheinen,  diese  Versache  fortzusetzen. 
—  Was  die  Arthrectomie  anlangt,  welche,  so  yiel  ich  höre,  auch 
schon  7on  verschiedenen  anderen  Chirurgen  bei  diesen  Fällen  aus- 
geführt ist,  so  sollte  sie  meines  Erachtens  bei  umfangreicheren 
Zottenbildungen  und  zwar  thunlichst  fräh  gemacht  werden,  weil  je 
früher  es  geschieht,  die  Muskeln  um  so  weniger  gelitten  haben, 
am  so  weniger  weit  in  der  Atrophie  vorgeschritten  sind,  also  auch 
nach  der  Operation  uro  so  eher  wieder  functionsfähig  gemacht 
werden  können.  Dann  sollte  man  stets  die  Kapsel  möglichst  voll- 
sündig  exstirpiren,  damit  nicht  auf  den  zurückgelassenen  Theilen 
etwa  spater  noch  Zotten  wachsen  können. 

Dass  auch  die  Fälle  der  ankylosenbildenden  Form  in  ihren 
höheren  Graden  besser  und  zweckmässiger  der  chirurgisch-opera- 
tiven Behandlung  anheimfallen,  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar.  Ich 
habe  schon  bei  früherer  Gelegenheit  (in  meiner  „Pathologie  und 
Therapie  der  Gelenkentzündungen'',  Wien  1887)  auf  diese  Noth- 
wendigkeit  hingewiesen. 

Nach  meiner  üeberzeugung  sollten  alle  Fälle  chronisch-rheu- 
matischer Gelenkentzündung  mit  stärkerer  Zottenbildung  fortan 
nicht  endlos  mit  Bädern  behandelt,  sondern,  auch  wenn  sie  noch 
nicht  vollkommene  Bewegungslosigkeit  bewirkt  haben,  ebenso  wie 
die  Fälle  mit  der  hochgradigen  ankylosenbildenden  Form,  zunächst 
dem  Chirurgen  zugeführt  und  erst  dann,  wenn  sie  operirt  sind,  in 
die  Bäder  geschickt  werden.  Das  ist  für  solche  Fälle  der  Zeit- 
punkt für  die  Bäderbehandlung. 


VII. 

Exstirpation  eines  den  Schädel 
perforirenden  Hautcarcinoms  bei  einem 

14jährigen  Mädchen. 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  Braun 

in  Königsberg  i.  Pr.  *) 

(Hierzu  Taf.  V.) 


Schon  einige  Male  wurden  in  dieser  Gesellschaft  Mittheilangen 
über  Kranke  mit  Schädelcarcinomen  gemacht.  So  berichtete 
Lossen^)  über  ein  Hautcarcinom  bei  einem  18jährigen  Mädchen, 
das  die  Grösse  eines  Zweimarkstücks  hatte  und  nach  einer  erfolg- 
losen Ausschabung  leicht  exstirpirt  werden  konnte.  Im  Jahre 
darauf  zeigte  Thiersch')  einen  Aetzschorf,  welchen  er  bei  einer 
58  Jahre  alten  Frau  nach  Anwendung  von  Ohlorzinkpaste  er- 
halten hatte,  bei  der  das  recidivirende  Carcinom  der  Stirnhaut 
schliesslich  auf  den  Knochen  und  die  harte  Hirnhaut  übergegangen 
war  und  1881  stellte  von  Langenbeck*)  eine  Frau  vor,  bei 
welcher  ebenfalls  ein  den  Schädel  durchbohrendes  Carcinom  von 
ihm  operirt  war.    Ich  werde   auf  diese  Fälle    nachher  nochmals 


0  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der 
Dentsohen  Gesellschaft  für  Ghirargie  za  Berlin  am  8.  Juni  1892. 

^)  Lossen,  H.,  Epithelialkrebs  der  Stirahaut  bei  einem  18jährigen 
Mädchen.  Arob.  f.  klin.  Chir.  Bd.  23.  S.  227  und  Verbandl.  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Ghirargie  1878.    YII.  Gongress.    IL    S.  72. 

')  T  hier  seh,  Fin  Fall  von  Canterisation  des  Gehirns.  Yerhandl.  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirargie  1879.    VIII.  Gongress  I.    S.  120. 

*)  von  Langenbeok,  Ueber  Resection  von  Geschwülsten  der  Schadel- 
knochen und  Hirnhäute  mit  Krankenvorstellang.  Verbandl.  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Ghirargie  1881.    X.  Gongress  L    S,  16. 
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zarfickkommen.  Heute  mochte  ich  Ihnen  ein  jetzt  15jähriges 
Mädchen  Yorstellen,  bei  dem  ein  sehr  ausgedehntes  Carcinom  der 
Stimgegendy  das  den  Knochen  durchfressen  hatte  und  nicht  nur  auf 
die  Dura  mater,  sondern  auch  schon  auf  die  Gehirnoberfläche  über- 
gegangen war,  mit  günstigem  Erfolge  entfernt  worden  ist. 

Dieses  M&dchen  hatte  im  Alter  von  2  Jahren  eine  ausgedehnte  Ver- 
brennung auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  durch  heisses  Wasser  erlitten, 
welche  aber  mit  glatter  Narbe  gebeilt  war.  Vor  2  Jahren  erhielt  sie  auf 
diese  Stelle  einen  Schlag  mit  einem  Pantoffel  wodurch  eine  Geschwfirsfläche 
entstand,  die  sich  nicht  mehr  schloss,  sondern  allmalig  yergrösserte.  Vor 
einem  Jahre  war  im  Krankenhans  za  Darkehmen  die  Geschwulst  ausgeschnitten 
und  mit  Hauttransplantationen  gedeckt  worden,  jedoch  nicht  znr  Heilang  ge- 
langt, sondern  hatte  darauf  stetig  wieder  an  Umfang  zogenommen.  Bei  der 
Aufnahme  dos  schlecht  genährten,  anämisch  aassehenden,  14jährigen  Mäd- 
chens in  die  Königsberger  chirurgische  Klinik  am  19.  Mai  1891  waren  die 
inneren  Organe  normal,  auf  der  rechten  Kopfseite  zeigte  sich  ein  Tumor, 
dessen  Oberfläche  uloerirt  war,  jauchte  und  am  oberen  Orbitalrande  begann, 
bis  in  den  behaarten  Kopf  hineinreichte,  die  Mittellinie  am  mehr  als  1  Gtm. 
nach  links  überschritt  und  aassen  bis  zur  Spitze  der  Ohrmuschel  sich  er- 
stieckte.  Die  leicht  blutende,  sich  derb  anfühlende  Geschwulst  (vgl.  Taf.  V. 
Fig.  1}  9  welche  über  den  oberen  Orbitalrand  herabhing  und  das  Auge  theil- 
weise  Terdeckte,  war  aus  einzelnen  Höckern  zusammengesetzt,  die  dem  Kno- 
chen unyerschieblich  aufsassen.  In  der  Mitte  des  Tumors  zeigte  eine  etwa 
ihalergrosse,  mit  zerfallenen  Gewebsfetzen  und  schmierigem ,  übelriechendem 
Eiter  bedeckte  Stelle  deatliche  Gehimpulsationen.  Lymphdräsenschwellungen 
am  Halse  waren  nicht  nachweisbar.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
exeidirten  Geschwulststöckchens  zeigte,  dass  es  sich,  was  man  fast  mit  Sicher- 
heit Torhersagen  konnte,  um  ein  Epithelcarcinom  handelte.  Trotz  der  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  machte  ich,  da  das  Mädchen  ohne  Behandlang  sicher 
bald  seinem  Leiden  erlegen  wäre,  den  Versuch,  durch  eine  blutige,  wenn  auch 
nicht  ungefährliche  Operation,  womöglich  noch  eine  radioale  Heilung  herbei- 
zuführen. Da  mir  die  Ezstirpation  des  jaachenden  Garcinoms,  wobei  sicher 
ein  Stack  Gehirn  mit  weggenommen  werden  musste,  wegen  der  möglicherweise 
eintretenden  Infeotion  der  Hirnhäate,  in  einer  Sitzung  zu  gefährlich  erschien, 
so  worden  zuerst,  um  gönstige  WundTcrhältnisse  zu -schaffen,  am  30.  Mai  1891 
diese  Geschwulsttheile  mit  dem  scharfen  Löffel  bis  auf  den,  eine  etwa  thaler- 
grosse  Oeffnung  zeigenden  Knochen  entfernt;  die  Wandflächen  wurden  mit 
Ip.m.  Sublimatlösung  abgespült  und  mit  Jodoformgaze  bedeckt.  Nachdem 
Doeh  zweimal  in  derselben  Weise  der  Verband  am  2.  and  4.  Juni  gewech- 
selt war,  wurde  dann  bei  gereinigter  Wunde  am  6.  Juni  die  zweite  Operation 
Torgenommen.  Diese  bestand  darin,  dass  zunächst  die  zurückgebliebenen 
Geechwnlstmassen  umschnitten  und  mit  dem  Elevatorium  von  dem  Knochen 
abgehebelt  wurden,  dass  dann  dieser  selbst  oberflächlich  entfernt  and  an  der 
Stelle,   an  welcher  die  Perforation   zu  Stande  gekommen  war,   der  Hand  in 
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einer  Breite  von  etwa  V2  ^^^*  ciroal&r  bis  auf  die  Dara  mater  abgemeisselt 
wurde.  Die  dadurch  Ton  Weichtbeilen  eutblösste  Stelle  betrug  von  oben  nach 
unten  gemessen  1 1,5Ctm.,  von  rechts  nach  links  10,5  Gtm.  (s.  Taf.  V.  Fig.  2). 
Eine  ziemlich  heftige  Blutung  aus  der  in  einem  Knochencanale  verlaufenden 
Art.  meningea  media,  die  nur  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt 
werden  konnte,  nöthigte,  um  die  äusserst  elende  Kranke  nicht  zu  sehr 
zu  schwachen,  zunächst  von  einer  weiteren  Fortsetzung  der  Operation  abzu- 
stehen. Nachdem  das  Mädchen,  welches  in  Folge  des  Operationsactes  keine 
Fiebererscheinungen  zeigte,  und  keine  Nachblutung  bekam,  sich  etwas  erholt 
hatte,  wurde  am  18.  Juni  die  Knoohenöffnung  im  Schädel  noch  etwas  erwei- 
tert, wobei  der  Sinus  loogitudinalis  seitlich  eröffnet  wurde ,  sogleich  aber 
durch  Fingerdruck,  nachher  mit  Jodoformgaze  yerschlossen  werden  konnte. 
Die  Dura  mater  wurde  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  nun  von  oben  nach 
unten  und  querüber  etwa  6,5  Gtm.  im  Durchmesser  betragenden  Knochen- 
defectes  umschnitten  und  gegen  das  in  der  Mitte  noch  vorhandene  und  mit 
der  Gehirnsubstanz  fest  verwachsene  Carcinom  zurückgeschlagen.  Die  in  der 
Pia  mater  verlaufenden  Gefässe  wurden  mit  feiner  Nadel  umstechen  und  mit 
Catgut  unterbunden,  das  Gehirn  selbst  in  der  Tiefe  von  etwa  V2  ^^^'  ^^^i' 
sam  mit  einem  gebogenen  messerf5rmigen  Thermocauter  ohne  jegliche  Blu- 
tung ausgeschnitten.  Die  Grösse  der  an  dem  exoidirten  Stucke  der  Dura 
mater  hängenden  Gehirnsubstanz  betrug  von  oben  nach  unten  3,5  Gtm.,  von 
rechts  nach  links  gemessen  4  Gtm.  (s.  Taf.  V.  Fig.  3).  Die  Wundfläche  wurde 
mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  ein  festschliessender  Verband  gemacht.  Auch 
dieses  Mal  klagte  die  Kranke  nach  der  Operation  nicht  über  Kopfschmerz  und 
hatte  nur,  wie  nach  allen  früheren  Ghloroformnarkosen  heftiges  Erbrechen.  Bei 
dem  ersten  Verbandwechsel  am  4.  Tage  war  ein  massiger  Gehirnprolaps  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  von  der  harten  Hirnhaut  entblössten  Gehirntheiles  zu 
Stande  gekommen  der  in  den  nächsten  Tagen  noch  zunahm  und  am  1.  Juli  den 
auf  Taf.  V.  in  den  Fig.  4  u.  5  gezeichneten  Umfang  angenommen  hatte.  Der 
Gehirnvorfall,  welcher  meist  mit  einem  speckigen,  leicht  abziehbaren  Belag  be- 
deckt war  und  stark  pulsirte,  blieb  längere  Zeit  ganz  unverändert,  erst  Ende  Juli 
nahm  er  deutlich  an  Umfang  ab.  Um  diese  Zeit  wurde  eine  etwas  härter  sich  an- 
fühlende Granulationsbildung  an  derjenigen  Stelle  der  Gehirnoberfläche  gefun- 
den, an  welcher  die  Art.  meningea  media  verletzt  worden  war.  Da  dieselbe  als 
einRecidiv  desGarcinoms  erschien,  was  auch  die  später  vorgenommene  mikrosko- 
pische Untersuchung  bestätigte,  wurde  am  4.  August  an  dieser  Stelle  der 
Knochenrand  noch  1  Gtm.  weit  abgemeisselt,  die  Dura  mater  in  derselben 
Ausdehnung  excidirt  und  die  Geschwulstmasse  mit  umgebend  er  normal  aussehen- 
der Gehirnbubstanz  ausgiebig  mit  dem  Thermocauter  nochmals  excidirt.  Auch 
dieser  Eingriff  wurde  reactionslos  überstanden,  der  Prolaps,  welcher  von  den 
Rändern  her  überhäutete,  wurde  stets  kleiner  und  war  am  27.  August  fast  in 
das  Niveau  des  Schädels  zurückgesunken.  Im  October  wurde  nochmals  eine 
reoidivverdächtige  Stelle  exstirpirt,  jedoch  konnte  nichts  carcinomatöses  daran 
erkannt  werden.  Nachdem  nun  Monatelang  kein  Recidiv  zu  Stande  gekommen 
war  und  der  Prolaps  immer  weiter  überhäutete,  ging  ich  an  die  Deckung  des 
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TOiliegeDden  Gehirns  und  des  Sohädeldefeotes.  Za  diesem  Zvreoke  wurde  za- 
Bichst  am  6.  Januar  1892  zur  Anfrischang  die  Canterisation  der  ganzen 
blossUegenden  Hirafläche  mit  dem  Paqaelin'sohen  Platinbrenner  vorgenommen. 
Um  das  Abstossen  des  Sohorfes  etwas  zu  beschleunigen,  wurde  die  Wund- 
üaohe  mit|Borsalba  verbunden,  daraufbin  klagte  aber  das  Mädchen  zum  ersten 
Male,  wahrend  der  ganzen  Beobachtungszeit  über  Kopfschmerzen,  erbrach 
einmal  und  zeigte  eine  geringe  Temperaturerhöhung  bis  38,7®,  wahrend 
gieichseitig  die  Gehtmoberfläche  sich  wieder  etwas  hob.  AUmälig  gingen  die 
Erscheinnngen  wieder  zurück,  und  am  23.  Februar  konnte  dann  die  osteo- 
plastische Deckung  des  7Gtm.  im  sagittalen  und  8,5  Ctm  im  frontalen  Durch- 
messer betragenden  Defectes  vorgenommen  werden.  Zunächst  wurde  der 
^male  Epidermissaum ,  welcher  sich  wieder  auf  dem  Gehirn  gebildet  hatte, 
mit  dem  Hesser  abgetragen,  danach  ein  Hautlappen,  welcher  den  Defeot  noch 
um  die  Hälfte  überragte  mit  einer  dünnen  Knochenlamelle  abgemeisselt. 
Letxteres  gelang  wegen  der  dünnen  Beschaffenheit  des  Schläfenbeins  aber 
nicht  vollkommen,  da  man  unten  gleich  bis  in  das  Schädelinnere  vordrang. 
Dieser  Lappen  wurde  dann,  nachdem  noch  durch  einen  oberen  und  einen 
medialen  Seitenschnitt  2  brückenförmige  Hautlappen  gebildet  waren  an  diese 
befesigt  Zwei  etwa  3  Gtm.  lange  und  2  Ctm.  breite  Knochenstücke,  welche 
sieh  beim  Meissein  losgelöst  hatten,  wurden  an  der  Stelle,  an  weloher  die 
Koocheasnbstanz  fehlte,  unter  den  transplantirten  Lappen  geschoben  und 
heilten  dort,  wie  schon  jetzt  bemerkt  werden  soll,  fest  ein.  Der  in  der  Schlä- 
fengegend entstandene  Defeot  mass  14  Gtm.  in  sagittalem  und  12  Gtm.  in 
frontalem  Durchmesser.  In  den  nächsten  Tagen  trat  etwas  Fieber  ein,  das 
in  mSssigem  Grade,  trotzdem  an  der  Wunde  nichts  Besonderes  zu  sehen  war, 
and  der  Lappen  vollkommen  anheilte,  fast  1 4  Tage  anhielt.  Da  der  nicht 
abgemeisselte  Theil  des  Schläfenbeins  sich  sehr  langsam  mit  Granulationen 
bedeckte,  so  konnte  erst  am  9.  April  der  grosse  durch  die  Wegnahme  des 
Haatlappens  entstandene  Defeot  mit  Hauttransplantationen  nach  T  hier  seh 
gedeckt  werden,  die  auch  alle  anheilten,  so  dass  die  Kranke  am  9.  Mai 
1 892  vollkommen  geheilt  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte. 

Non  sehen  Sie  bei  dem  Mädchen,  das  ich  Ihnen  hier  zeige  (Taf.  V.  Fig.  6), 
an  Stelle  des  Carcinoms  eine  zum  Theil  behaarte  dicke  Haut,  unter  welcher 
in  grosster  Ausdehnung  eine  feste  Knochenplatte  gefühlt  werden  kann;  das 
Mädchen  fühlt  sich  ausserdem  vollkommen  wohl  und  hat  über  nichts  zu  klagen, 
vor  Allem  niemals  über  Kopfschmerzen  oder  sonstige  Gehirnersoheinungen. 

Zor  Mittheilong  dieser  Krankengeschichte  und  zu  dieser  De- 
monstration veranlasste  mich  hauptsachlich  das  Vorkommen  des 
Carcinoms  auf  narbiger  Basis  bei  einem  so  jugendlichen  Indivi- 
daumy  dann  aber  auch  die  dabei  vorgenommene  Operation,  welche 
wegen  der  Aasdehnung  der  Geschwulst  auf  die  Dura  mater  und 
das  Gehirn  manche  interessante  Funkte  bot,  und  der  Verlauf  bis 
tarn  vollkommenen  Schluss  der  Wunde. 
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Während  Lossen  in  dem  schon  oben  erwähnten  Vortrage 
mittheilte,  dass  die  von  ihm  beobachtete  Person  das  jüngste  bis 
jetzt  beschriebene  Individuum  mit  Haatcarcinom  sei,  so  war  bei 
meiner  Kranken  schon  im  12.  Jahre  die  Geschwulst  entstanden 
und  hatte  im  Laufe  von  2  Jahren  die  erwähnte  grosse  Ausdeh- 
nung angenommen.  Auch  in  der  später  erschienenen  Literatur 
konnte  ich,  abgesehen  von  den  Carcinomen,  welche  sowohl  von  Es-» 
march*)  als  auch  Kaposi')  bei  Xeroderma,  ersterer  bei  einem 
11  Jahre  alten  Knaben,  letzterer  bei  einem  8-  und  einem  lOjähri- 
gen  Kinde  beobachtet  hatten,  nur  noch  die  Mittheilung  von  Wil- 
liams') über  ein  Ulcus  rodens  bei  einem  14jährigen  Mädchen 
finden. 

Was  nun  die  Operation  anlangt,  so  sind  Exstirpationen  von 
Sarcomen,  die  mit  der  harten  Hirnhaut  verwachsen  waren,  in 
grösserer  Anzahl  vorgenommen  worden,  während  analoge  Beispiele 
von  Carcinomen  der  Kopfhaut  um  vieles  seltener  beschrieben  sind. 
In  der  oben  erwähnten  Beobachtung  von  T hier  seh  legte  derselbe, 
da  das  Carcinom,  wegen  des  tiefen  Eindringens  in  den  Knochen, 
ihm  für  einen  blutigen  Eingriff  nicht  mehr  geeignet  erschien,  eine 
etwa  0,5  Ctm.  dicke  Schicht  Ghlorzinkpaste  auf,  die  sich  nach 
Monaten  losstiess.  An  der  Innenfläche  dieses  handtellergrossen 
Aetzschorfes,  dessen  mittlerer  Theil  aus  dem  durch  Krebswuche- 
rung porös  gewordenen  Knochen  bestand,  haftete  die  Dura  mater 
nnd  eine  2 — 3  Mm.  dicke  Schicht  Gehirnrinde.  Die  blossliegende 
Hirnsubstanz  granulirte  und  wurde  durch  eine  Metallplatte  ge- 
schätzt. Monate  lang  ging  es  der  Kranken  gut,  bis  Recidive  auf- 
traten und  ein  plötzlicher  Tod  erfolgte.  Später  beobachtete  Va- 
leriani^)  bei  einer  44jährigen  Frau  ein  Carcinom,  das  fast  den 
ganzen  Hinterkopf  einnahm,  und  das  er  in  mehreren  Sitzungen  mit 
der  galvanokaustischen  Schlinge  abgetragen  hatte.     Dabei  fand  er 

')  von  Esmarob,  Fr.,  Ueber  die  Aetiologie  and  die  Diagnose  der  bös- 
artigen Gescbwülste,  insbesondere  diejenigen  der  Zange  und  der  Lippen.  Yer- 
bandlaDgen  der  Dentscben  Gesellschaft  für  Ghirnrgie  1889.  XVIIL  Congress. 
S.  153  und  Arcb.  f.  klin.  Ghir.  1889.    Bd.  39.     S.  360. 

')  Kaposi,  M.,  Xeroderma  pigmentosum.  Wiener  med.  Jahrbücher  1882. 
No.  26     S.  139. 

')  Williams,  Ulcus  rodens  bei  einem  14jährigen  Mädchen.  The  British 
med.  Journ.    Oct.  1890. 

*)  Valeriani,  F.,  Yasto  Carcinoma  del  oranio  esportato  coli'  ansa  gal- 
yanica.  Horte  dopo  5  mesi  per  aacesso  cerebrale.  Gazetta  delle  olinicle  1875. 
No.  7.  —  Centralblatt  f.  Chir.  1885.    S.  606. 
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im  Centrum  der  Basis  der  Geschwulst  einen  2  fünffrancstäckgrossen 
Defect  im  Knochen,  an  welcher  Stelle  der  Tumor  mit  der  Dura 
mater  verwachsen  war,  so  dass  letztere  mit  entfernt  werden  masste 
und  das  Gehirn  nackt  pulsirte.  Die  Kranke  wollte  schon  das 
Hospital  verlassen,  als  sie  comatös  warde  und  unter  Krämpfen  in 
wenigen  Tagen  starb.  Die  Section  ergab  als  Todesursache  einen 
bühnereigrossen  Abscess  hinten  im  rechten  Grosshirnlappen.  Bei 
der  erwähnten  60jährigen  Kranken  von  von  Langenbeck  waren 
mehrfach  Carcinomrecidive  am  Stirnbein  und  zuletzt  am  23.  Fe- 
bruar 1881  auch  die  harte  Hirnhaut  in  der  Ausdehnung  des 
Knochendefectes  entfernt  worden,  das  etwa  2  Ctm.  grosse  mit- 
erkrankte Stück  der  Pia  mater  wurde  aber  zurückgelassen,  in  der 
Absicht,  diesen  Rest  der  Geschwulst,  welcher  sich  sehr  wahrschein- 
lich bis  zur  Gehirnsubstanz  erstreckte,  später  durch  Gauterisation 
mit  Chlorzink  zu  zerstören.  Nach  dieser  Operation  trat  kein  Fie- 
ber auf,  keine  Lähmungen ,  und  die  ganze  Wunde  füllte  sich  durch 
ein  fest  anliegendes  Blutcoagulum  aus,  das  am  10.  Tage  mit 
der  weichen  Hirnhaut  und  einer  Messerrücken  dicken  Schicht  Ge- 
himsabstanz  abgestossen  wurde,  lieber  den  weiteren  Verlauf  dieses 
Falles  ist  mir  nichts  bekannt  geworden. 

Bei  meiner  Kranken  hatte  ich  von  der  durch  Thiersch  aus- 
gefahrten  und  von  von  Langenbeck  in  Aussicht  genommenen 
Aetznng  mit  Chlorzink  Abstand  genommen,  weil  mir  die  Erfahrung 
über  die  Ausdehnung  der  Aetzwirkung  von  Chlorzink  am  Gehirn  voll- 
kommen fehlte.  Statt  dessen  nahm  ich  die  Exstirpation  mit  dem 
Hesser  und  dem  Thermocauter  vor,  eine  Behandlungsmethode,  die 
gewiss  sicherer  alles  erkrankte  Gewebe  entfernen  wird,  und  jetzt 
anch  erlaubt  ist,  da  wir  in  der  Wundbehandlung  von  Gehirnver- 
letzungen  in  den  letzten  Jahren  doch  wesentliche  Fortschritte  gemacht 
haben.  Allerdings  fahrte  ich  die  Operation  nicht  in  einer  Sitzung 
durch,  um  vor  einer  Infection  der  Meningen  und  vor  den  Folgen  eines 
grösseren  Blutverlustes»  wie  er  durch  die  unvermeidlich  gewesene 
Yerletznng  der  Art.  meningea  media  entstanden  war,  sicher  zu 
sein.  In  analogen  Fällen  dürfte  gewiss  ein  solches  langsame  Vor- 
gehen ebenfalls  empfehlenswerth  sein,  ebenso  wie  das  lange  Offen- 
lassen des  Schädeldefectes,  um  vor  Recidiven  möglichst  sicher  ge- 
stellt zu  sein.  Hätte  ich  unmittelbar  nach  der  Exstirpation  der 
Geschwulst  die  Knochenlücke  osteoplastisch  gedeckt,  so   wäre  das 
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Recidiv  unter  diesem  Lappen  zar  Entvrickelang  gekommen  und 
hätte  dann  sieber  den  Tod  herbeigeführt  Bei  meiner  Kranken, 
bei  welcher  erst  8  Vs  Monate  nach  der  Exstirpation  der  Geschwulst 
und  6  Monate  nach  der  Entfernung  eines  Reeidivs  die  yorliegende 
Gehirnpartie  mit  einem  Hantknochenlappen  gedeckt  wurde,  ist 
doch  eher  die  Hoffnung  vorhanden,  dass  dieselbe  dauernd  geheilt 
bleiben  wird. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  weiter  noch  auf  die  Be- 
handlung des  bei  meiner  Kranken  aufgetretenen  Gehirnyorfalls  ein- 
gehen, der  ohne  sonstige  entzündliche  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Gehirns  bald  nach  der  Operation  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Duradefectes  zu  Stande  gekommen  war.  Anfangs  war  ich 
zweifelhaft,  ob  man  denselben  abtragen,  oder  sein  spontanes  Zu- 
rückgehen abwarten  sollte;  ich  entschloss  mich  zu  letzterem,  da 
die  Entfernung  einer  so  grossen  Hirnpartie,  auch  wenn  sie  die 
motorischen  Centren  nicht  einschloss,  doch  etwas  gewagt  und  auch 
unnöthig  erschien.  Allerdings  blieb  der  Gehirnvorfall  Wochen  hin- 
durch bestehen,  aber  allmälig  ging  er  doch  vollständig  in  die 
Schädelhöhle  zurück.  Für  kleine  Gehirn  vorfalle,  die  keine  Nei- 
gung zum  spontanen  Zurückgehen  haben,  beschleunigt  die  mehr- 
fache Cauterisation  mit  dem  Thermocauter  sicherlich  die  Heilung 
ganz  wesentlich;  wenigstens  ergab  mir  diese  Behandlung  einen 
sehr  guten  Erfolg  bei  einem  Knaben,  der  nach  Hufschlag  in  die 
Stirngegend  einen  Prolaps  des  Gehirns  bekam,  welcher  auch  nach 
Eröffnung  und  Ausheilung  eines  tiefergelegenen  Gehirnabscesses 
sich  nicht  verkleinerte.  Hervorheben  möchte  ich  zum  Schluss  noch, 
dass  ich  mich  nach  der  Bildung  des  zur  Deckung  des  Schädel* 
defectes  verwendeten  Hautknochenlappens  überzeugte,  wie  verschie- 
den schnell  die  Granulationen  auf  dem  Knochen  entstehen,  je 
nachdem  seine  Oberfläche  abgemeisselt,  oder  nur  vom  Periost  ent- 
blösst  ist.  Während  im  ersteren  Fall  schon  nach  wenigen  Tagen 
Granulationen  die  ganze  Knochenfläche  gleichmässig  bedeckten, 
dauerte  es  im  anderen  Falle  viele  Wochen,  bevor  dieses  Stadium 
erreicht  war.  Da  nun  Hauttransplantationen  auf  eine  Knochenfläche 
mit  Sicherheit  erst  dann  vorgenommen  werden  können,  wenn  die- 
selbe vollständig  granulirt,  so  ist  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
von  Periost  entblösster  Knochen  vorliegt ,  die  Abmeisselung  der 
Gorticalis    des   Knochens    behufs    schnellerer   Granulationsbildung 
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gewiss  empfehlenswerth,  and  habe  ich  später  mehrfach  dieses  Hülts- 
mittel  verwendet,  das  auch  schon  früher  Senger*)  zur  schnelleren 
Heilang  eiternder  mit  Entblössnng  des  Schädelknochens  verbände- 
Der  Kopfwanden  empfohlen  hatte. 


ErkMriin^  der  Abbildungen  auf  Taf.  Y. 

Fig.  1.    Epithelialcarcinom  bei  einem  14 jährigen  Mädchen  (natörl.  Grösse). 

Fig.  3.  Wonde  nach  Resection  des  Schädels  and  Exstirpation  des  Tamors 
(Yj  naiarl.  Grösse). 

Fig.  3.  Exoidirtes Stück  der  Dara  mater  mit  daran  hangender  Gehimsabstanz 
(natürl.  Grösse). 

Fig.  4.  GehimYorfali  12  Tage  nach  Excision  der  Dara  mater,  von  yorn  ge- 
sehen (Vs  natürl.  Grösse). 

Fig.  5.     Derselbe  Gehirn  verfall,  von  der  Seite  gesehen  (V,  natürl.  Grösse). 

Fig.  6.     1  Jahr  nach  der  Operation. 

■)  Yerhandl.  der  Deatschen  Gesellschaft  far  Ghirorgie.    1891.    XX.  Gon- 
gms.    L    S.  195. 
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Beitrag  zur  Pathologie  der  Spina  bifida 

lumbo-sacralis. 


Von 

Dr.  Curtlas 

SU  Jeunits  in  Anhalt. 

(Hiena  Taf.  VI.) 


Als  Dr.  Ornstein  im  Jahre  1875  über  eine  ungewöhnliche 
Haarbildung  in  der  Sacralgegend  bei  einem  griechischen  Rekraten 
der  Berliner  anthropologischen  Gesellschaft  berichtete,  glaubte  er 
nach  der  Darwin'schen  Theorie  hierin  einen  Atavismus  zu  er- 
blicken und  fasste  diese  Hypertrichose  als  einen  Rückschlag  za 
der  früheren  allgemeinen  Behaarung  der  Menschen  auf.  Diese 
damals  allgemein  anerkannte  Anschauung  wurde  noch  in  demselben 
Jahre  von  Virchow  als  unrichtig  zurückgewiesen,  als  derselbe 
einen  ähnlichen  Fall  bei  einer  weiblichen  Leiche  im  pathologischen 
Institut  in  Berlin  untersuchen  konnte  und  einen  viel  greifbareren 
und  naheliegenderen  ursachlichen  Zusammenhang  für  diese  Er- 
scheinung aufdeckte.  Es  fand  sich  nämlich  unter  der  behaarten 
Stelle  eine  ungewöhnliche  Vertiefung  des  Rückgrats,  von  der  es 
sich  nach  der  Präparation  erwies,  dass  sie  durch  eine  Spina  bifida 
hervorgerufen  war.  Nach  Virchow's  Ansicht  ist  eine  derartige 
Rückgratspaltung  durch  einen  örtlichen  entzündlichen  Process  ent- 
standen, der  gleichzeitig  auf  die  Elemente  der  Haut  mitgewirkt  hat 
und  sich  in  der  Form  eines  verstärkten  Haarwuchses  äussert. 

Dass  nicht  allein  tiefergreifende  Entzündungen,  sondern  auch 
äussere  Reize  mannigfacher  Art  einen  derartigen  gesteigerten  Haar- 
wuchs hervorrufen  können,  ist  eine  häufige  Erscheinung. 


Beitrag  zur  Pathologie  der  Spina  bifida  lambo-eacralis.  195 

So  berichtet  z.  B.  Lesser  in  seinem  Werke  aber  Haatkrank- 
heiten,  dass  er  bei  einem  18jährigen  Violinisten  mit  erst  be* 
giimeodem  Bartwuchs  eine  kr&ftige  Entwicklung  des  Bartes  an 
der  Stelle  beobachtet  hätte,  wo  er  die  Violine  an  den  Hals  legte. 
Ebenso  hat  Bohrend  in  der  Real-Enoyclopädie  von  Eulen  bürg 
einen  für  die  Trägerin  unangenehmen  Fall  von  Hypertrichosis 
durch  chemischen  Reiz  erwähnt.  Eine  Dame  in  den  30er  Jahren 
sachte  dadurch ,  dass  sie  in  Schwefelsäure  eingetauchte  Nadeln 
nthen  den  starken  Haaren  an  Kinn  und  Oberlippe  in  die  Haut 
stach,  diese  zu  entfernen.  Sie  erreichte  das  Gegentheil,  da  lange 
borstige  Haare  an  den  so  behandelten  Stellen  hervorwuchsen.  Ferner 
sind  auch  in  der  Umgebung  von  Geschwüren,  dann  nach  Anwen- 
dung von  Blasenpflastern  und  reizenden  Salben  Haarwucherungen 
entstanden,  sodass  an  einer  stärkeren  Haarentwicklung  nach  ent- 
zündlicher Reizung  nicht  gezweifelt  werden  kann. 

Letztere  allein  kann  jedoch  nicht  für  jede  Hypertrichosis  ver- 
antwortlich gemacht  werden,  da  diese  oft  die  Grenzen  des  Ent- 
zündnngsbereiches  überschreitet  und  sich  z.  B.  bei  Spina  bifida 
auch  auf  die  unteren  Extremitäten  erstreckt.  Hier  ist  der  stärkere 
Haarwuchs  mit  auf  eine  neurotische  und  trophische  Veranlassung 
zoräckzafuhren  und  in  die  gleiche  Gategorie  mit  den  Hypertrichosen 
nach  Myelitis  und  Neuritis  zu  setzen.  Direct  haben  auch  S. 
Mayer  und  Hichelsohn  experimentell  nach  Besection  von  Nerven- 
stammen an  den  betreffenden  Hautgebieten  stärkeren  Haarwuchs 
erzielt. 

Was  nun  die  Haare  selbst  anbelangt,  so  waren  dieselben  in 
ihrer  Lange  und  Fälle  ganz  verschieden;  sie  begannen  an  einem 
der  Lendenwirbel  oder  am  Kreuzbein  und  reichten  bis  zum  unteren 
Rande  dieses  Knochens.  Bisweilen  bildeten  sie  einen  Winkel  mit 
der  Spitze  nach  oben  an  der  Wirbelsäule,  oder  sie  zogen  auch 
in  Bogenform  convex  nach  oben.  Sie  reichten  verschieden  weit 
ober  die  eigentliche  Spina  bifida  hinaus;  war  eine  Narbe  vor- 
banden, so  blieb  diese  stets  frei  von  Haarwuchs.  Kurz  die  ge- 
bildete Form  war  verschieden.  Auch  in  der  Farbe  wechselten  die 
Haare  bei  den  einzelnen  Fällen,  waren  jedoch  im  Allgemeinen 
beller,  als  die  anderen  langen  Haare.  Sie  waren  bald  dünn  und 
weich,  bald  stark  und  starr,  bald  glatt,  bald  lockig  und  kraus. 
Gewöhnlich  standen  sie  zu  einzelnen  Büscheln  oder  Locken  vereint. 

13* 
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Doch  ist  diese  Grappirang  der  Haare  durchaus  nicht  die  Elegel, 
wie  z.  B.  in  einem  von  Rizzolini  erwähnten  Falle  die  theil weise 
bis  zur  Kniekehle  reichenden  Haaie  glatt  wie  in  einem  Pferde- 
schwanz verliefen.  Die  Richtung  der  Haare  pflegt  einem  ganz 
bestimmten  Gesetz  zu  folgen,  das  von  Recklinghausen  in  seiner 
Monographie  über  Spina  bifida  im  105.  Bande  des  Archivs  für 
pathologische  Anatomie  und  Physiologie  theoretisch  entwickelt  hat 
Sie  bilden  stets  einen  gegen  die  Wirbelspalte  oonvergirenden  Wirbel, 
ähnlich  wie  am  Nabel.  Namentlich  trifft  dies  deutlich  für  die 
oberen  und  seitlich  gelegenen  Haare  zu,  die  unten  befindlichen, 
namentlich  die  langen,  machen  hier  aus  mechanischen  Gründen 
bisweilen  eine  Ausnahme;  diese  verlaufen  häufig  so  wie  die  Kopf- 
haare nach  dem  Genick  zu  und  bilden  einen  mehr  oder  weniger 
langen  Schopf. 

Das  Wachsthum  dieser  Haare  entspricht  gewöhnlich  dem  der 
Achsel-  und  Schamhaare  und  findet  daher  namentlich  während  der 
Pubertätszeit  statt.  So  sind  sie  im  Kindesalter  gewöhnlich  klein 
und  zart,  wie  auch  in  dem  unten  beschriebenen  Falle,  im  späteren 
Alter  länger  und  stärker. 

Die  mit  der  Spina  bifida  verbundenen  Defecte  im  Rückenmark 
äussern  sich  in  der  mannigfachsten  Weise  Es  kommen  hier  alle 
möglichen  Innervationsstörungen  vor,  welche  die  Blase,  sowie  den 
Hastdarm  betreffen. 

Namentlich  sind  auch  die  unteren  Extremitäten  Sitz  der  krank- 
haften Veränderungen.  Diese  bestehen  grossentheils  in  Lähmungen 
einzelner  Glieder,  welche  wiederum  zu  Contracturen  fähren;  dann 
in  Deformitäten  aller  Art,  besonders  in  Klumpfussbildung.  Bis- 
weilen treten  auch  trophische  Störungen  in  der  Bildung  vom  so- 
genannten Mal  perforant  auf^  die  zu  weitgehenden  Amputationen 
geführt  haben,  wie  z.  6.  im  Falle  von  Brunner  und  Fritz  Fischer. 
Gewöhnlich  sind  aber  die  Störungen  nicht  so  schwerwiegender 
Natur,  sondern  beschränken  sich  nur  auf  Atrophie  der  Muskeln 
und  Knochen.  Die  Sensibilität  ist  häufig  herabgesetzt,  oft  sogar 
an  einzelnen  Stellen  gänzlich  aufgehoben.  Bald  sind  beide,  bald 
nur  eine  Extremität  von  den  erwähnten  Störungen  betroffen,  je 
nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  am  Rückenmark. 

Vor  eiuiger  Zeit  konnte  ich  zwei  derartige  Fälle  von  Spina 
bifida  .  beobachten,   welche  eine  Reihe  der  angeführten  charakte- 
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ristischen  Merkmale  darbieten  und  wegen  der  verschiedenen  Ent- 
wickliing  der  pathologischen  Veränderungen  im  kindlichen  und  im 
Hannesalter  von  ganz  besonderem  Interesse  sind. 

Der  eine  betrifft  einen  9'/ 4  jährigen  Knaben  Kaufmann ^  bei  dem  über 
die  Anamnese  Folgendes  zu  bemerken  ist.  Nach  der  leiohten  Qebnrt  des 
Kindes  wurde  von  der  Mutter  am  Kreuzbein  eine  ungefähr  bohnengrosse, 
hellgelbliche  durchscheinende  Blase  bemerkt,  welche  allmählich  schrumpfte, 
ohne  Torher  aufzubrechen.  Das  Kind  hat  von  Anfang  an  viel  geschrieen  und 
bekam  14  Wochen  alt  Krämpfe.  Dieselben  stellten  sich  fast  alle  V«  Stunden 
ein  und  dauerten  8  Tage  lang  nach  der  Angabe  der  Mutter.  Sie  betrafen 
namentlich  die  Gesichts-  und  Augenmuskeln,  sowie  die  obere  Extremität, 
weniger  die  untere.  Gleichzeitig  bildete  sich  bei  dem  Kinde  ein  Wasserkopf 
aus,  bei  dem  die  Spitze  des  vorderen  Fontanellen  winkeis  bis  auf  die  Stirn 
ungefähr  I  cm  unterhalb  des  Haarwuchses  reichte.  Alle  diese  Krankheits- 
erscheinungen schob  die  Mutter  auf  einen  Fall,  den  sie  im  7.  Monat  der 
Schwangerschaft  von  einer  12—13  Stufen  hohen  Treppe  gemacht  hatte.  Das 
Kind  erhielt  die  Mutterbrust  und  doch  lernte  es  erst  mit  IV^  Jahren  laufen 
und  sass  stets  krumm  und  ohne  Halt.  Verkrümmung  der  Beine  und  Auftrei- 
bung der  Gelenke  waren  angeblich  nicht  vorhanden.  Die  oben  beschriebenen 
Krankheitserscheinungen  verloren  sich  später.  Im  Winter  1892  wurde  ohne 
aussei e  Veranlassung  eine  Stelle  auf  der  inneren  Seite  der  rechten  Fusssohle 
roth  und  dick;  sie  heilte  nach  Anwendung  von  Hausmitteln  von  selbst.  Nach 
einigen  Wochen  traten  dieselben  Erschein angen  auf  und  verschwanden  aber- 
mals von  selbst.  Bei  keinem  der  anderen  Familienmitglieder  haben  sich  Ge- 
schwulstbildungen an  der  Wirbelsäule  oder  Krankheitsformen  ähnlicher  Art 
gezeigt. 

Status  praesens.  Bei  dem  sonst  gesunden  Kinde  findet  sich  in  der 
Höhe  des  dritten  bis  vierten  Sacralwirbels  2  cm  anter  der  Spina  post.  inf. 
oss.  pelv.  links  unmittelbar  neben  der  Medianlinie  eine  ovoide  Narbe  von 
1,1  cm  Breite  und  0,6  cm.  Höhe.  Dieselbe  ist  mit  der  grössten  Axe  hori- 
zontal gestellt  und  mit  querverlaufenden  Falten  durchzogen.  In  der  Mitte  ist 
die  Narbe  durchscheinend  weisslich  und  an  dem  2  mm  breiten  Rande  rosen- 
roth.  Umgeben  ist  sie  von  zarten,  hellblonden,  bis  1,5  cm  langen  Härchen, 
welche  sämmtlich  convergirend  nach  unten  zu  gerichtet  sind.  Die  längsten 
überhaupt  in  die  Augen  fallenden  Haare  finden  sich  unmittelbar  am  Narben- 
rande, in  der  Umgebung  sind  nar  feine  Lanugohärchen  vorhanden,  welche, 
wenn  auch  nur  undeutlich ,  nach  der  Narbe  zu  mit  ihren  Spitzen  gerichtet 
sind.  Sonst  zeigt  sich  aber  am  ganzen  Körper  kein  angewöhnliches  Haar- 
wachsthum.  Irgendwelche  Knochendefecte  habe  ich  nicht  fühlen  können,  wie 
dies  auch  bei  der  geringen  Ausdehnung  der  Spina  bifida  nicht  anders  zu  er- 
warten ist.    Schmerz  auf  Druck  ist  in  dieser  Gegend  nicht  vorhanden. 

Am  linken  inneren  Fussrande  in  der  Gegend  der  Gelenkverbindung  vom 
ersten  Keil-  und  ersten  Metatarsalknochen  ragt  ein  1  cm  im  Durchmesser 
starker  kugeliger  Tumor  hervor,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  geröthet  und 
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geschwollen  ist.  Nur  auf  Druck  ist  diese  Gegend  schmenhaft,  sonst  nicht, 
so  dass  das  Kind  ohne  besondere  Beschwerden  gehen  kann.  Vor  einiger  Zeit 
löste  ich  die  über  dem  Tamor  blasig  aufgetriebene  Haut  ab,  wobei  eine  grau- 
weisse,  getrübte  griessliche  Flüssigkeit  sich  entleerte.  Es  kam  nun  eine  rund- 
liche, röthlichblaue  Granulationsgeschwulst  zum  Vorschein,  in  der  sich  zwei 
feine  Fistelg&nge  Yon  ungefähr  2  cm  Tiefe  befanden.  Auf  einen  neorotisohen 
Knochen  bin  ich  bei  der  Sondirung  nicht  gestossen.  Irgendwelche  andere 
Störungen  seitens  der  sensibeln,  motorischen  oder  tropbisohen  Nenren  konnte 
ich  an  den  Extremitäten  nicht  finden.  Dieselben  zeigen  auch  sonst  keine  Ab- 
weichungen in  ihrer  Function  und  Form.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass  die 
Zähne  ausgesprochen  rachitisch  sind  und  der  Schädel  in  der  Gegend  der 
grossen  Fontanelle  eine  starke  Abplattung  erkennen  lässt.  Knochendeformi- 
täten anderer  Art  sind  nicht  vorhanden  (vgl.  Taf.  VI,  Fig.  I). 

Der  zweite  Fall  ist  dadurch  viel  interessanter,  dass  die  aus- 
gedehnte Spina  bifida  nicht  nur  bedeutende  trophische  Störungen 
hervorgerufen  hat,  sondern  sogar  auch  auffallende  mechanische 
durch  den  Defect  an  der  Wirbelsäule. 

Der  34  Jahre  alte  Arbeiter  Franz  Krümmung  aus  Jessnitz  i.  A.  wurde 
mit  einer  grossen  häutigen  Geschwulst  in  der  Lendengegend  geboren,  über 
die  er  nichts  Näheres  auszusagen  weiss.  Weder  bei  seinen  Verwandten  noch 
bei  seinem  eigenen  Kinde  hat  sich  etwas  Aehnliches  gefunden.  Aus  der  Ge- 
schwulst hinten  am  Rückgrat  träufelte  zeitweise  aus  einer  offenen  Stelle  eine 
klare  Flüssigkeit,  die  an  dem  Hemde  zu  Krusten  eintrocknete.  Unter  allmäh- 
licher Verkleineraog  der  Geschwulst  schloss  sich  die  Fistel  und  Yernarbte 
fest.  Schmerzen  oder  andere  Beschwerden  waren  angeblich  nicht  in  der  Ge- 
gend der  Geschwulst  vorhanden,  auch  hat  das  Allgemeinbefinden  nie  ge- 
litten. Aufgefallen  ist  dem  Manne  nur,  dass  er  von  Jugend  auf  nicht  gut 
springen  konnte  und  stets  dabei  vorübergehende  Schmerzen  im  Kreuz  ver- 
spürte. Ebenso  war  und  ist  es  ihm  noch  unmöglich  erhebliche  Lasten  zu 
tragen,  weil  er  in  dem  Rücken  nicht  den  nöthigen  Halt  hat.  Ob  Krümmling 
als  Kind  irgendwelche  rachitischen  Erscheinungen  darbot ,  lässt  sich  durch 
die  Anamnese  nicht  erheben,  doch  weisen,  wie  ich  schon  hier  bemerken 
will,  die  noch  ausgesprochen  rachitischen  Zähne  auf  frühere  Knochenerkran- 
kungen hin. 

In  der  Lendengegend  rings  um  die  kranke  Stelle  herum  hatte  Krümm- 
ling als  Schulknabe  lange  hellblonde  Haare,  welche  die  Neugierde  seiner 
Kameraden  um  so  mehr  erweckten ,  als  er  in  den  Achseln  und  der  Soham- 
gegend  noch  unbehaart  war. 

Im  Jahre  1885  fiel  Krümmling  des  Sommers  während  der  Arbeit  eine 
Mattigkeit  und  Schwäche  des  linken  Unterschenkels  auf,  für  die  er  weder 
einen  Grund,  noch  eine  äussere  Veranlassung  anzugeben  wusste.  Der  Unter- 
schenkel schwoll  an  und  wurde  roth;  am  dritten  Tage  entleerte  sioh  aus 
5 — 6  Löchern  in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  nach  aussen  vom 
Schienbein  eine  dunkele  blutige  Flüssigkeit,  wonach  sich  aus  denselben  kleine 
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Eiterpflöoke  anasiiesaen.    In  9—10  Wochen  heilten  die  Stellen  za  und  haben 
DOch  jetit  sichtbare  weisse  Narben  hinterlassen. 

Statos   praesens.     Bei   dem   mittelstarken   gesunden  Manne  fällt  eine 
aigeothämliche  Haltung  auf,  welche  durch  eine  Einkniokung  der  Wirbebäuie 
osck  fome  hervorgerufen  wird.    Diese  Einknickung  liegt  in  der  Taillengegend 
aod  imponiri  als  eine  Art  stumpfwinkliger  Lordose.   Diese  Deformität  bedingt 
ooe  Yorwölbang  des  Leibes  nach  vorne,  ein  Sinken  der  Schultern  nach  hinten 
and  ein  flngelf5rmiges  Abstehen  der  Sohulterblätter,  so  dass  im  Qanzen  eine 
Haltung  eingenommen  wird,  wie  wir  sie  bei  Muskelatrophie  zu  sehen  gewohnt 
sind.    Sämmtliche  Muskeln  in  dieser  Qegend  sind  jedooh  ganz  normal  ent- 
wickelt und  funotioniren  kräftig.    Die  geschilderte  fehlerhafte  Haltung  beruht 
&af  dem  Fehlen   der  (hinteren)  Bogen   der  unteren  Lendenwirbel.     Dieser 
Dafeet  beginnt  unterhalb  des  zweiten  Lendenwirbels  von  der  Verbindungs- 
iinia  der  Kuppen  der  hinteren  Darmbeinkämme  7  cm  unterhalb  des  1 2.  Brust- 
wirbels.    Hier  befindet  sich  eine  querverlaufende  Narbe  von   1 1  cm  Breite 
ind  5,5  cm  Höhe,  die  3,5  cm  nach  links  und  7,5  cm  nach  rechts  die  Mittel- 
iioie  überschreitet.     Ich  musste  auf  eine  genaue  Untersuchung  der  Knochen- 
defecte   verzichten,  weil  der  Druck   in   dieser  Qegend,   namentlich  in  der 
Mittellinie,  äusserst  schmerzhaft  war  und  plötzlich  bei  dem  Manne  starken 
Schwindel  und  Angst,  Kopfdruck,  sowie  das  Gefühl  des  Schweissausbruches 
herrorrief. 

Die  Narbe  ist  weisslioh  durchscheinend,  an  anderen  Stellen  bläulich 
and  springt  über  die  Umgebung  in  der  Mitte  etwas  wulstig  hervor.  Beim 
Druck  auf  dieselbe  aber  dem  Knoohendefeot  hat  man  den  Eindruck  einer 
stnffen  elastischen  Spannung.  Umgeben  ist  die  Narbe  von  einem  scharf- 
gezeichneten, nicht  erhabenen,  etwas  gerötheten  Rand,  der  dicht  mit  Haaren 
besetzt  ist.  Dieselben  sind  röthlich  hellblond,  weich  und  glatt,  und  erreichen 
eine  Länge  bis  zu  15  cm.  Sie  convergiren  sämmtlioh  nach  der  Mitte  und 
sind  auch  unmittelbar  am  unteren  Rande  nach  oben  gerichtet;  die  tiefer- 
liflgenden  gehen  in  einem  Schöpfe  nach  unten.  Theil weise,  namentlich  links, 
sind  die  Haare  zu  Büscheln  geordnet,  dieselben  ragen  auf  der  Photographie 
zafälJig  nach  oben;  diese  Richtung  ist  jedoch  kunstlich  durch  das  Hinauf- 
schieben  der  Bekleidung  hervorgerufen,  sonst  war  sie  die  umgekehrte.  Rechts 
reichen  die  Haare  3  cm  über  die  Narbe  hinaus,  links  7  cm,  stehen  hier  auch 
am  dichtesten  und  erreichen  die  grösste  Länge,  unten  6  cm.  Die  umliegenden 
Tbeile  sind  gänzlich  unbehaart,  ebenso  auch  die  Gegend  des  Steissbeins 
nnd  der  Glntealfurchen,  so  dass  von  einer  Verschiebung  des  Steisshaarkreuzes 
Dach  der  Spina  bifida  zu  nicht  die  Rede  sein  kann.  Der  ganze  Rumpf  zeigt 
überhaupt  keine  Behaarung,  abgesehen  von  den  typischen  Achsel-  undScham- 
baaren,  die  übrigens  eine  gewöhnliche  Länge  und  Dichtigkeit  besitzen.  Die 
unteren  Extremitäten  sind  dagegen  mit  1—2  cm  langen  Haaren  besetzt,  jedoch 
nicht  stärker,  als  man  es  gewöhnlich  findet. 

Beide  Beine  entsprechen  in  ihrer  Stärke  nicht  dem  übrigen  ziemlich 
kräftig  entwickelten  Körper;  sie  sind  atrophisch,  namentlich  die  Unter- 
schenkel, an  denen  die  Wadenmuskulatur  fast  ganz  fehlt.     Die  Giroumferenz 
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der  Dbersohenkel  beträgt  in  ihrer  Mitte  linkerseits  44,  reohterseits  48  om,  der 
grdsste  Wadenamfang  links  38  om,  reohts  SO'/«  om.  Der  Untersohied  in  der 
faradischen  Moskelerregbarkeit  ist  ansserordenüioh  auffallend;  während  sich 
die  Mnsknlator  des  Oberschenkels  schon  bei  geringer  StromsUkrke  (Rollen- 
abstand 5)  stark  contrahirt,  ist  bei  der  Unterschenkelmaskolatar  eine  fast 
doppelte  Stromstfirke  nöthig,  nm  nur  anbedeatende  Oontraotionen  sa  er- 
reichen. Die  Sensibilit&t  entspricht  an  Ober-  and  Unterschenkeln  ongef&hr 
dem  verschiedenen  Verhalten  gegen  den  faradischen  Strom.  Während  an  den 
ersteren  die  beiden  Zirkelspitzen  im  Abstände  von  1  om  ziemlich  dentlioh 
getrennt  gefühlt  werden,  ist  dies  an  den  letzteren  erst  bei  einem  Abstände 
Yon  8 — 8  cm  der  Fall.  Eine  vollständige  Anaesthesie  habe  ich  nirgends  be- 
merkt. Die  Patellarreflexe  sind  vorhanden,  doch  etwas  abgeschwächt,  die 
Gremasterreflexe  normal.  Die  rohe  Kraft  der  Beine  ist  bedeutend  herab- 
gesetzt, so  dass  ich  eine  Hand  über  dem  Kniegelenk,  die  andere  an  den 
Knöcheln  aufgesetzt  ohne  Anstrengung  die  Beugebewegung  des  Unterschen- 
kels verhindern  konnte.  Noch  auffallender  ist  die  Verminderung  der  rohen 
Kraft  bei  der  Plantarflexion  des  Pnsses.  Schliesslich  will  ich  noch  bemerken, 
dass  ich  die  Beobachtung  von  Recklinghausen's,  nach  welcher  in  den 
sacralen  Haarfeldern  die  Haare  aus  den  Haupthaarbälgen  in  kleinen  Buschein 
oft  zu  3 — 5  an  der  Zahl,  neben  einander  ans  der  Haut  hervorkämen,  in  bei- 
den Fällen  nicht  machen  konnte.  Es  finden  sich  wohl  einzelne  Stellen,  an 
denen  bis  3  Haare  zusammen  aus  einem  Haarbalge  hervorkommen,  doch 
trifft  man  diese  Erscheinung  auch  bei  so  vielen  anderen  Personen  an  allen 
behaarten  Stellen  an,  dass  ich  Anstand  nehme  eine  derartige  Erscheinung 
als  etwas  besonderes  aufzufassen  und  in  ihr  ein  physiologisch  gesteigertes 
Haarwachsthum  zu  erblicken.    (Vgl.  Taf.  VI,  Fig.  2,  3.) 

Die  beiden  angeführten  Falle  entsprechen  im  Ganzen  den  an- 
deren Beobachtungen  über  Spina  bifida  luoibo-saoralis  und  dürften 
vielleicht  dazu  beitragen  einen  Theii  der  bisher  gültigen  Symptome 
der  Krankheit  zu  bestätigen,  einen  anderen  Theil  als  unwesentlich 
oder  geradezu  als  unrichtig  zu  kennzeichnen. 


IX. 

üeber  Gastro-Enterostomie. 

Von 

Dr.  Haasler, 

▲salMeiisARt  der  eUrurg.  Klinik  in  Halle  a.  8.') 


M.  H.!  Ich  möchte  ganz  korz  aber  drei  Fälle  berichten,  in 
desen  Herr  Prof.  von  Bramann  im  vorigen  Semester  die  Gastro- 
enterostomie ausgeföhrt  hat.  Es  handelte  sich  stets  um  Carcinoma 
yentriciili  bei  Frauen  im  Alter  von  50,  44  and  35  Jahren.  Im 
eisten  Falle  hatte  ein  Carc.  fondi  den  stark  dilatirten  and  weit 
herabgezogenen  Magen  handbreit  unterhalb  des  Nabels  an  den 
Bauchdecken  fixirt,  in  den  beiden  anderen  gab  ein  stenosirendes 
Pylomscarcinom  den  Anlass  znr  Operation.  Eine  radicale  Entfer- 
nung der  Neabildang  war  stets  unmöglich. 

Der  Verlaaf  der  Operation  and  der  Nachbehandlang  war  in 
allen  Fällen  ein  völlig  glatter;  der  Erfolg  —  soweit  man  bei  der 
Kurze  der  seit  der  Operation  verflossenen  Zeit  davon  sprechen 
darf  —  war  überraschend  gut:  die  Patienten  waren  von  ihren 
äberans  lästigen  Beschwerden  völlig  befreit  und  nahmen  alle  an 
Körpergewicht  beträchtlich  za.  (Maximale  Gewichtszanahme  27  Pfand 
in  10  Wochen.) 

Im  ersten  Falle  warde  die  Operation  nach  der  Wölfler'schen 
Methode  aasgefuhrt,  bei  den  stenosirenden  Pylorascarcinomen  warde 
nach  einer  Modification  von  Coarvoisier's  Verfahren  vorgegangen. 

Lig.  gastro-colicam  and  Mesocolon  worden  gleichzeitig  in 
querer  Richtung  nahe  der  Carvatar  gefenstert,  an  der  Flica  duo- 

0  Yortrag,  gehalten  am  3.  Sitsungstage  des  XXI.  Gongresses  der  Deatschen 
Geeellfobaft  fSr  Ghirorgie  za  Berlin,  10.  Jani  1Ö92. 
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denojejanalis  der  Anfang  des  Jejannm  aufgesucht,  dieser  Anfangs- 
theil  durch  das  Fenster  hindurch  an  die  vordere  Magonwand  ge- 
legt und  hier,  nahe  der  grossen  Curvatur  fixirt.  Erst  wurde  Se- 
rosa, dann  Muscularis  der  hinteren  Lippe  genäht,  sodann  die 
Mucosa  durchtrennt  und  circulär  genäht;  es  folgten  Muscularis- 
und  Serosanaht  der  vorderen  Lippe.  Nach  Beendigung  der  Naht 
sieht  nur  der  Scheitel  der  fixirten  Schlinge  aus  dem  Fenster  her- 
vor; über  diese  wird  nun  das  Netz  nach  oben  geschlagen  und  durch 
einige  Nähte  befestigt,  so  dass  es  das  Fenster  verschliesst. 

Gegen  diese  Operationsmethode  könnte  man  einwenden,  dass 
die  bei  der  Anlegung  des  Fensters  nothwendigen  Gefässunter- 
bindungen  im  Mesocolon  die  Ernährung  des  Colon  transversum  ge- 
fährden. Wenn  man  jedoch  den  Hauptstamm  der  Art.  colica  ver- 
schont, so  hat  die  Unterbindung  kleinerer  Aeste  bei  den  reichlichen 
Anastomosen  keine  Gefahr. 

Das  Hindurchtreten  weiterer  Darmabschnitte  durch  das  Fenster 
ist   bei    der  hohen  Lage  der  anastomosirenden  Schlinge  and  dem , 
bei  der  Operation  vorgenommenen  Verschluss  des  Fensters    ausge- 
schlossen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  verhältnissmässig  einfach.  Bei 
der  Anlegung  des  Fensters  ist  nur  die  Art.  colica  zu  berücksich- 
tigen; Lig.  gastrocolicum  und  Mesocolon  sind  im  übrigen  wie  eine 
einzige  Membran  zu  behandeln.  Ohne  gröberen  Eingriff  in  den 
Situs  kann  man  die  dem  Duodenum  nächst  gelegene  Jejunum- 
schlinge  durchs  Fenster  vorziehen  und  die  Anlegung  der  Anasto- 
mose bei  im  übrigen  geschlossener  Bauchhöhle  vornehmen. 

Als  ein  besonderer  Vortheil  gegenüber  der  Wölfler'schen 
Methode  ist  es  anzusehen,  dass  eine  Compression  des  Colon  transv. 
oder  anderer  Darmabschnitte  durch  die  fixirte  Darmschlinge  ver- 
mieden wird.  Diese  setzt  sich  als  befestigte  Fortsetzung  des 
Duodenum  bis  zur  Anastomose  fort;  erst  hier  beginnt  beweglicher 
Darm. 

Während  bei  den  Operationsmethoden,  bei  welchen  eine  tiefer 
gelegene  Jejunumschlinge  zur  Anastomose  gewählt  wird,  die  Rich- 
tung der  anastomosirenden  Darmschlinge  sehr  wesentlich  ist, 
braucht  man  bei  dem  obengeschilderten  Vorgehen  auf  diesen  Punkt 
keine  Rücksicht  zu  nehmen.  Lässt  man  die  betreffende  Darm- 
schilnge  von  rechts  nach  links  verlaufen,  so  ist  man  in  der  Lage, 
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die  höchst  gelegene  Schlinge  znr  Operation  zu  verwenden.  Man 
kat  dann  den  Vortheil,  nur  einen  minimalen  Theil  des  Darmtractus 
ausgeschaltet  za  haben,  nnd  den  Mageninhalt  an  günstigster  Stelle 
in  den  Darm  überzuführen:  in  nächster  Nähe  der  Mündung  von 
Dact.  choled.  and  pancreat.  Ein  Rückfinss  von  Darminhalt  in  den 
Magen  ist  nicht  zu  befürchten.  Die  befestigte  Lage  and  Kürze 
des  ausgeschalteten  Darmstückes  wird  abnorme  Ansammlangen 
70D  Chymus  verhindern,  and  lässt,  falls  überhaupt  Ghymus  in 
diesen  Darm  theil  tritt,  im  Verein  mit  der  Pylorusstenose  sehr  bald 
ein  Zurückströmen  eintreten,  schon  zu  einer  Zeit,  wo  die  Magen- 
peristaltik  noch  in  Thätigkeit  ist.  Diese  und  die  Spaltform  der 
Anastomose  einerseits,  die  Darmperistaltik,  die  statisch  günstige 
Lage  und  das  offene  Lumen  des  abfahrenden  Darmrohres  anderer- 
seits werden  ein  Debertreten  von  Chymus,  von  Galle  und  Pancreas- 
saft  in  den  Magen  verhindern,  ein  Abfliessen  in  den  abführenden 
Schenkel  begünstigen.  In  einem  unserer  Fälle,  in  welchem  die 
anastomosirende  Schlinge  im  Verlauf  von  rechts  nach  links  fixirt 
wurde,  sahen  wir  keinerlei  nachtheilige  Folgen:  die  Anastomose 
fanctionirt  vorzüglich. 


X. 

üeber  Gelenkerkrankung  bei  Syringomyelie. 

(Aus  der  Egl.  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Halle  a.  S.) 

Yon 

Dr«  Frans  NtoBen^ 

▲«•{•tonten  d«r  KUnllc 


Nachdem  darch  die  verdienstToUe  klinische  und  pathologisch- 
anatomische ForschoDg  Fr.  Schaltze's  das  Krankheitsbild  der 
Syringomyelie  dorch  eine  zumeist  im  Bereiche  des  Hals-  und 
oberen  Brustmarkes  sich  abspielende  mit  Einschmelzungsyorgängen 
und  Höhlenbildung  einhergehende  gliomatöse  Wucherung  erklärt 
worden  war,  welche  in  der  grauen  Substanz  der  Hinterhömer 
ihren  Anfang  nimmt  und  dann  später  auch  auf  die  Vorderhömer 
übergeht  und  demgemass  bestimmte  Störungen  zuerst  der  sensitiven, 
dann  —  entsprechend  dem  Ausfall  der  Vorderhömer  —  trophische 
und  functionelle  Störungen  der  von  der  afficirten  Rückenmarks- 
partie abhängigen  Musculatur  setzt,  fing  man  auch  an,  auf  die 
Störungen  der  Knochen  und  Gelenke,  welche  im  Gefolge  dieser 
Erkrankungen  auftreten,  des  Näheren  zu  achten. 

Kommt  ja  doch  gerade  der  Chirurg  mitunter  zunächst  in  die 
Lage,  die  Diagnose  auf  Syringomyelie  zu  stellen.  Die  Unmög- 
lichkeit, die  Temperatur  der  mit  der  Haut  in  Berührung  kom- 
menden Gegenstände  richtig  zu  beurtheilen  oder  überhaupt  zu 
empfinden,  macht  natürlicherweise  bei  dem  Syringomyelitiker  die 
feine  in  der  Abwehr  bestehende  Reaction  zu  nichte,  welche  der 
gesunde  Mensch    derartigen  Insulten   sofort   entgegensetzt;   kleine 


^)  AnsBugsweise  mit  Demonstration  zweier  Falle  vorgetragen  am  zweiten 
Sitzungstage  des  XXI.  Gongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  för  Chirurgie  za 
Berlin,  9.  Jani  1892. 
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Terletzangen ,  wie  sie  sich  häufig  bei  der  Arbeit  ereignen,  Risse, 
deren  Gegenwart  dem  Gesunden  darch  die  Schmerzempfindung  zam 
BewQsstsein  kommt,  welche  die  Berähning  solcher  Stelle  mit  den 
?erschiedenartigen  Objecten  der  Arbeit  sofort  hervorbringt,  kann 
der  Syringomyelitiker  rohig  an  seinen  Fingern  und  Händen  haben, 
ohne  nar  im  geringsten  belästigt  zu  werden.  Diese  vielfachen 
Risse  and  kleinen  Wunden  der  Hant^  deren  Heilung  durch  immer 
neue  Insulte  unmöglich  gemacht  wird,  bieten  den  Infectionskeimen 
reichlich  Gelegenheit  zur  Ansiedelung  und  damit  auch  Gelegenheit 
zur  Entstehung  von  Eotziindung  der  Haut,  Vereiterungen  des  sub- 
eotanen  Gewebes  und  der  Sehnenscheiden,  und  da  die  betreffenden 
Patienten  sich  auch  gegen  die  immer  weiter  fortschreitende  Eite- 
rung —  da  ihnen  ja  die  Schmerzempfindung  fehlt  —  indolent  ver- 
halten, Necrosen  der  Knochen  und  Vereiterongen  der  Gelenke.  Die 
damit  eintretende  Functionsbeschränkung  und  die  sichtbaren  starken 
Veränderungen  fuhren  dann  den  Patienten  oft  erst  in  die  Hand 
des  Arztes,  speciell  des  Chirurgen. 

Inwieweit  nun  die  hierbei  constatirten  Gelenkveränderungen 
von  dem  Eiterongsprocess  an  sich,  inwieweit  sie  von  der  Rücken- 
markserkrankung selbst  —  sei  es,  dass  die  Veränderung  der  Gelenk- 
enden und  der  Kapsel  unmittelbar  durch  Aufhebung  der  Knochen- 
sensibilität und  des  Muskelsinnes  hervorgerufen  ist,  ein  Punkt, 
welcher  bekanntlich  bei  den  tabischen  Gelenkerkrankungen  viel 
umstritten  ist  —  abhängt,  lässt  sich  natürlicherweise  an  diesen 
Fällen  entweder  sehr  schwer  oder  gar  nicht  feststellen. 

Bei  weitem  die  meisten  der  mit  ausgeprägten  Erkrankungen 
der  grösseren  Gelenke  combinirten  Fälle  von  Syringomyelie  sind 
gerade  in  diesen  Stadien  zur  Beobachtung  gekommen,  so  die  Fälle, 
über  welche  Ozerny  1886  auf  dem  Chirurgen-Congress  berichtete, 
weiterhin  die,  welche  Karg  1890  vorgestellt,  und  der  Fall  sym- 
metrischer Gangrän,  welchen  von  Bramann  mit  der  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose „Syringomyelie*  1889  demonstrirt  hat;  hieran 
schliessen  sich  noch  einige  Fälle  an,  welche  in  der  neuesten  von 
Sokoloff*)  herrührenden  Zusammenstellung  aller  bisher  beobach- 
teter Fälle  syringomyelitischer  Gelenkentartung  aufgeführt  sind. 

Um    so    wichtiger   für   das    genaue  Studium    dieser   ziemlich 


')  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  34. 
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seltenen  Erkrankung  muss  gerade  die  Beobachtung  von  solchen 
Fällen  sein,  in  welchen  sich  die  Gelenk?erändeningen  in  reiner 
Form  präsentiren,  ohne  durch  entzündlich-eitrige  Processe  modificirt 
zu  sein. 

Im  Laufe  des  letzten  Winters  hatte  ich  nun  Gelegenheit,  drei 
derartige  Fälle  in  der  Hallenser  Klinik  zu  beobachten,  deren  Ver- 
öffentlichung mir  Hr.  Prof.  vonBramann  gutigst  überlassen  hat. 

Fall  I.  August  Schütze,  Grubenarbeiter,  27  Jahre  alt,  aus  San- 
dersdorf. 

Anamnese:  Soweit  dem  Fat.  seine  Jagend  bekannt  ist,  will  er  nie 
schwere  Krankheiten  darchgemaoht  haben;  er  bat  zar  richtigen  Zeit  laufen 
gelernt.  Im  13.  Lebensjahre  bemerkte  er  zuerst  eine  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule, deren  Entstehung  er  auf  das  Tragen  schwerer  Lasten  zurückführt. 
Hierbei  waren  Schmerzen  im  Kreuz,  sonst  keinerlei  Bewegangsstörungen  an  den 
unteren  Extremitäten  vorhanden.  Bis  zum  21.  Lebensjahre  diente  er  als  Pferde- 
knecht, später  war  er  in  einer  Kohlengrube  beschäftigt.  Syphilis  und  Alkeho- 
lismus  werden  verneint.  Vor  9  Jahren  bekam  Fat.  plötzlich,  ohne  irgend  eine 
Ursache,  wie  z.  B.  Verbrennung,  za  kennen,  an  der  Streckseite  des  linken 
Oberarmes  mehrere  bis  5-Harkstückgrosse  mit  hellem,  durchsichtigen,  gelben 
Inhalt  gefüllte  Blasen,  welche  nach  einigen  Tagen  eintrockneten.  Nach 
einiger  Zeit  fielen  die  Borken  ab  und  unter  ihnen  blieb  eine  rothe  frische 
Narbe  zurück;  einzelne  Geschwüre  jedoch  heilten  nur  langsam,  so  dass  bis 
zu  ihrer  definitiven  Verheilang  mehrere  Wochen  vergingen. 

Vor  5  Jahren  fiel  Patient  auf  dem  Wege  von  der  Arbeit  auf  die  linke 
Schultergegend  und  blieb  bewusstlos  liegen.  Welcher  Art  die  Verletzung 
gewesen,  liess  sich  nicht  mehr  eruiren.  Im  Krankenhause  wurde  der  Arm 
von  unten  bis  zur  Schulter  eingewickelt  und  mehrere  Wochen  an  die  Brust 
fixirt.  Das  Sohultergelenk  soll  sehr  stark  angeschwollen  gewesen  sein,  die 
Beweglichkeit,  besonders  die  Erhebung  des  Armes  stark  behindert,  die 
Schmerzen  jedoch  in  der  Ruhe  oder  bei  Bewegung  des  Armes  ganz  gering 
gewesen  sein.  Seit  dieser  Verletzung  vermochte  Fat.  nicht  mehr  den  Arm 
bis  zur  Schulterhöhe  zu  erheben,  es  blieb  eine  schwere  Beweglichkeit  und 
eine  gewisse  Schwäche  zurück,  welche  von  Jahr  zu  Jahr  allmälig  immer  mehr 
zunahm. 

Im  Januar  1891  erkrankte  Pat.  plötzlich  unter  massigen  Fieberersohei- 
nungen  und  es  bildeten  sich  ganz  ähnliche  grössere  und  kleinere  Blasen  am 
Arm  und  Rücken  (linke  und  rechte  Scapula),  wie  sie  oben  beschrieben  sind. 
Am  Rücken  dauerte  die  definitive  Heilung  der  nach  Eintrocknen  der  Blasen 
entstandenen ,  mit  Borken  bedeckten  Oeschwüre  etwa  4  Monate.  Schmerzen 
hat  Pat.  während  dieser  Erkrankung  auch  bei  Berührung  der  wunden  Stellen 
niemals  empfunden.  Im  Juli  1891  erkrankte  Pat.  an  einer  acuten  Lungen- 
entzündung, welche  ihn  bis  October  1891  im  Krankenhause  hielt.  Die  all- 
mälig zunehmende  Schwäche  des  linken  Armes  und  die  Functionsstörung  der 
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ioken  Sehnliergelenke,  ebenso  wie  die  Gesohwürsprocesse  der  Haot  hatten 
kn  Pat.  mehr  oder  weniger  zam  standigen  Bewohner  des  Erankenhanses 
feaacht. 

Kiemais  hat  Pat.,  wie  er  auf  mehrfaches  Befragen  angiebt,  an  Par- 
isthesieen,  Kriebeln,  Ameisenkriechen,  Schmerzen  in  den  oberen  Extremitäten 
glitten,  niemals  hat  er  bemerkt,  dass  er  kalte  and  warme  Temperatur  nicht 
ordentlich  erkennen  nnd  unterscheiden  konnte;  der  einsige  Pankt  seiner  Be- 
schwerden erstreckte  sich  auf  die  Fanctionsbeschränknng  seines  linken  Armes. 
Nachdem  er  ausserhalb  unserer  Klinik  verschiedentlich  mit  Massage ,  Electri- 
citat,  Punction  —  welche  eine  klare,  gelbe  Flüssigkeit  entleert  haben  soll  — 
bebandelt  worden  war,  kam  er  zu  uns. 

Status:  Schon  die  oberflächliche  Untersuchung  des  Pat.,  die  zahl- 
reichen eigenthumlich  gezeichneten  grossen  Narben,  die  starke  Anschwel- 
tan^  des  linken  Schultergelenks  und  die  absolute  Schmerzlosigkeit  bei  Be- 
wegungen des  linken  Armes  Hessen  die  Erkrankung  von  yornherein  nicht 
als  eine  der  gewöhnlichen  idiopathischen  Gelenkerkrankungen  erscheinen, 
sondern  führten  zu  der  Vermuthung,  dass  eine  neuropathische  Ursache  im 
Spiele  wäre. 

Der  genauere  Status  des  kleinen  untersetzten,  aber  sonst  kräftig  ge- 
bauten Pat.  war  folgender: 

Die  Bmstwirbelsäule  zeigte  in  ihrer  unteren  Hälfte  eine  linksseitige 
Scoliose;  die  rechte  Schulter  steht  tiefer,  als  die  linke,  das  rechte  Schulter- 
blatt tiefer,  als  das  linke  und  der  Mittellinie  näher.  Von  vom  gesehen  er* 
scheint  die  linke  Brustbälfte  mehr  vorgebuchtet  als  die  rechte,  die  linke 
Brustwarze  steht  weiter  nach  aussen,  als  die  rechte.  Die  Entfernung  des 
linken  Acromion  von  der  Mitte  des  Jugulums  ist  grösser,  als  rechts.  Die 
linke  Sohultergelenksgegend  stark  angeschwollen ,  so  dass  die  vordere  Partie 
der  Deltoides  und  der  Latissimus  dorsi,  ebenso  wie  die  sonst  eingezogene 
Achselhöhle  vorgebuchtet  erscheinen.  Die  fiautvenen  in  dem  Bereiche  der 
Schwellung  erweitert.  Die  Haut  an  der  Aussen-  und  Streckseite  des  Ober- 
arms zum  Theil  geröthet,  zum  Theil  narbig  verändert  und  mit  zahlreichen 
Schuppen  bedeckt.  Ueber  dem  linken  Schulterblatt  mehrere  grössere  —  die 
grossen  10  Ctm.  breit  und  20  Ctm.  lang  —  und  kleinere  von  blauroth  ge- 
zeichneten Qefässnetzen  durchzogene,  auf  der  Unterlage  verschiebliche  Hant- 
Darben;  dieselben  finden  sich  auch  am  unteren  Winkel  des  rechten  Schulter- 
blsUes. 

Die  Schwellung  des  Schultergelenkes  fühlt  sich  prall  an  und  zeigt  deut- 
liche Fluctuation.  Der  Oberarm  ist  in  dem  stark  erweiterten  Kapselraum 
passiv  in  sehr  grossen  Excorsionen  beweglich,  so  dass  man  ihn  mit  Leichtig- 
keit aus  der  Pfannengegend  heraus  einerseits  unter  den  Processus  .coracoidens, 
uidererseits  nach  hinten  gegen  den  Latissimus  dorsi  drängen  kann;  dabei 
fohlt  man  knarrendes  und  knisterndes  Geräusch,  sowohl  wenn  man  den 
Oberarm  in  der  Pfanne  bewegt,  als  auch  wenn  man  ihn  an  der  inneren 
Kapselwand  vorüberführt  und  man  hat  das  Gefühl,  als  ob  die  verdickte  Kapsel 
nit  vielen  Zotten  besetzt  ist.     Das  Oberarmende  selbst  zeigt  nicht  die  nor- 
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male  kugelige  Anschwelliiiig  des  Gelenkkopfes,  sondern  scheint  cylindrisoh, 
vielleicht  anoh  zngespitst  ku  sein.  Die  Gegend  des  Mnscalns  bioeps  stark 
angeschwollen,  die  Haut  geröthet,  ödematös,  der  Muskel  selbst  von  harter 
Gonsistenz  und  stark  verdickt.  Nirgends  Schmerz  bei  Druck  oder  passiver 
Bewegung.  Die  active  Bewegung  des  Oberarmes  im  Schultergelenk  ist 
insoweit  verändert,  als  eine  Erhebung  des  Armes  nur  mit  Drehung  des 
Schulterblattes  möglich  ist,  Vorw&rts-  und  Rnckwartsbewegang  fast  normal. 
Die  Achseldrnsen  stark  vergrössert  und  von  derber  Gonsistens.  Ellenbogen- 
gelenk ohne  Veränderung.  Die  Metaoarpen  stehen  zu  den  ersten  Phalangen 
der  Finger  —  besonders  beim  2.  —  5.  Metacarpus  —  in  leichter  Flexions- 
stellung; die  Haut  der  Pinger  erscheint  verdickt,  rissig,  die  dritten  Finger 
verkürzt  und  verbreitert.  Thenar  und  Spatia  interossea  schwächer  als  rechts 
entwickelt.  Die  Bewegungen  im  Bereiche  der  linken  Extremität  werden  im 
Vergleich  zur  rechten  Seite  schwächer  und  langsamer  ausgeführt,  besonders 
die  feineren  Fingerbewegungen. 

Die  mehrmals  ausgeführte  und  von  der  kgl.  Nervenklinik  controlirte 
Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  folgendes: 

Im  Bereich  der  Gehirnnerven  ist  nur  der  Olfactorius  afficirt,  insofern  als 
Pat.  entweder  garnichts  oder  nur  angenehmes  —  selbst  in  der  Form  von  Asa 
foetida  —  riecht.  Augenhintergrund ,  Accommodation ,  Pupillenreaotion 
normal.  Im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten,  welche  ausgeprägte  X-Bein- 
stellnng  haben,  ausser  einer  Steigerung  der  Patellarreflexe  keinerlei  sensible 
und  motorische  Störungen.  Dieselben  beschränken  sich  vielmehr  nur  auf  die 
oberen  Extremitäten  und  die  obere  Hälfte  des  Rumpfes  und  treffen  haupt- 
sächlich die  sensiblen,  weniger  die  motorischen  Functionen. 

Die  Berührungsempfindlichkeit  zunächst  ist  ausser  an  den  anfangs 
erwähnten  narbigen  Hautpartien,  an  welchen  dieselbe  zum  Theil  vollständig 
fehlt,  überall  erhalten. 

Die  Schmerzempfindlichkeit  jedoch  fehlt  linkerseits  im  ganzen 
Arm  und  in  einer  Rumpfpartie,  deren  Grenzen  nach  oben  der  linke  Unter- 
kiefer und  Nacken,  nach  unten  eine  durch  den  10.  Brustwirbel  gelegte  ho- 
rizontale und  nach  rechts  hin  die  Medianlinie  ist.  Der  Verlust  der  Schmerz- 
empfindlichkeit  bezieht  sich  nicht  nur  auf  die  Haut,  sondern  auch  auf  die 
tieferen  Gewebsschichten,  Periost  und  Knochen,  so  dass  Pat.  zwar  genau  an- 
geben kann ,  an  welcher  Stelle  die  prüfende  Nadel  in  den  Knochen  hinein- 
gebohrt  wird,  jedoch  bei  der  ganzen  Prooedur  zu  seinem  grossen  Erstaunen 
keinen  Schmerz  empfindet. 

Am  auffallendsten  ist  nächstdem  die  Temperaturempfindung  ver- 
ändert, indem  im  Bereiche  der  ganzen  insensiblen  Zone  und  in  der  unteren 
Partie  auch  noch  in  einer  jenseits  der  Mittellinie  gelegenen  rechtsseitigen 
Zone  vollständige  Unfähigkeit  vorhanden  ist,  warme  und  heisse  Temperaturen 
zu  erkennen;  ein  mit  fast  kochendem  Wasser  gefülltes  Reagensglas  wird 
ebenso  wie  ein  mit  Eiswasser  gefülltes  als  kalt  bezeichnet,  oder  es  wird 
überhaupt  keine  Temperatur,  sondern  nur  die  Berührung  empfunden. 

Der  Muskelsinn  ist  nicht  verändert.    Bei  geschlossenen  Augen  kann 
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PaL  mit  den  Pingern  der  linken  Hand  anf  Auffordening  bestimmte  Tbeile 
seines  Körpers  mit  sicheren,  wenn  auob  ein  wenig  verlangsamten  Bewegungen 
bahren. 

Der  Drnoksinn  ist  an  der  linken  Schulter  nnd  Oberarm  herabgesetzt 

Die  faradische  Maskelerregbarkeit  ist  im  linkeu  Mose,  deltoides, 
p«ctoralis  major,  triceps,  den  Extensoren  and  interossei  gering. 

Von  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarmes  keine  Störungen.  Erhöhung 
der  Patellarretleze  und  Romberg'sohes  Symptom  (Schwanken  bei  geschlos- 
senen Augen  und  geschlossenen  Füssen). 

Herrorzuheben  ist  noch  die  leichte  Reizbarkeit  der  Haut.  Sehr  oft  bil- 
dete sich  bei  der  Prüfung  der  Hautsensibilitat  um  die  Stichöffnnng  herum 
wenige  Hinuten  nachher  ein  rother,  etwas  erhabener,  etwa  VsP^^'^'^iS^G»^^^^' 
ronder  Hof,  welcher  erst  nach  V2 — ^  Stunde  verschwand. 

Zur  Vervollständigung  des  Krankheitsbildes  wollen  wir  noch  hinzufügen, 
dass  während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  mehrmals  unter  Fieber- 
erscheinungen stärkere  Schwellung  und  Röthung  des  linken  Oberarms  mit 
Bildung  kleinerer  und  grösserer,  mit  hellem,  gelblichem  Inhalt  gefüllter 
Bläschen  auftraten;  die  Röthung  hatte  nicht  die  für  Erisypel  charakteristische 
Begrenzung  und  der  Inhalt  der  Bläschen  erwies  sich  bei  zweimaliger  bacte- 
riologischer  Untersuchung  als  steril,  so  dass  man  wohl  nur  an  eine  trophische 
Störung  der  Haut,  nicht  an  einen  infectiösen  Process  denken  muss. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  chronische 
Entzündung  eines  grossen  Gelenkes,  welche  begleitet  war  von 
einer  nach  dem  Resultat  der  klinischen  Untersuchung  als  Glioma- 
tose  oder  Syringomyelie  anzusprechenden  Rückenmarkserkrankang 
im  Hals-  und  oberen  Brustmark.  Die  Schwellang  des  Schalter- 
gelenkes nahm  nach  Ruhestellung  des  Armes  ab,  jedoch  blieb  die 
Infiltration  der  Bicepsgegend  bestehen,  bis  sich  eines  Tages  etwa 
in  der  Mitte  des  Oberarmes  eine  verdünnte  Hautstelle  bildetOi 
welche  von  der  nachdrängenden  Flüssigkeit  durchbohrt  wurde  und 
zur  Bildung  einer  Fistel  fährte;  dieselbe  secernirte  eine  leicht  ge- 
trübte, gelbliche  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge;  der  Fistelgang 
erstreckte  sich  unter  dem  Musculus  biceps  nach  dem  Gelenk  hin. 
Mit  der  Fistelbildung  trat  auch  eine  Abschwellung  des  Gelenkes 
ein.  Mitunter  fand  man  beim  Verbandwechsel  zahlreiche,  bis  20 
und  30  kleine,  etwa  erbsen-  bis  bohnengrosse,  weisse,  glatte  Ge- 
lenkkörper von  knorpeliger  Consistenz  und  ovaler  Gestalt  vor. 
Eine  Untersuchung  derselben  bezüglich  der  tuberculösen  Natur 
ergab  ein  negatives  Resultat.  Zwei  Meerschweinchen,  welchen  je 
zwei   von    diesen   Gelenkkörpem    unter   die    Bauchhaut    gebracht 
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wurden,  erkrankten,  wie  die  3  bezw.  5  Wochen  nach  der  Impfang 
Busgefährte  Untersachung  ergab,  nicht  an  Tabercalose. 

Die  starke  Secretion  der  Fistel  machte  eine  Operation  nothwendig,  welche 
am  29.  Juni  1892  von  Herrn  Prof.  von  Bramann  aasgeführt  wnrde.  Ohne 
Narcose  oder  locale  Anästhesirnng  wird  daa  Soholtergelenk  daroh 
einen  ca.  12  Ctm.  langen  Schnitt  nach  Langenbeok'scher  Methode  eröffnet. 
Bei  der  Incision  der  Kapsel  fliesst  eine  geringe  Menge  gelblicher,  etwas  ge- 
trübter Flüssigkeit  heraas,  and  in  die  Kapselwunde  legen  sich  drei  bohnen- 
bis  kirsohgrosse,  graa-röthliohe,  gestielte  Zotten  von  glatter  Oberfläche.  Der 
Kapselraum  ist  stark,  besonders  nach  innen  erweitert.  Der  Kopf  des  Ober- 
arms, welcher  die  freie  Einsicht  in  die  Kapsel  theilweise  verdeckt,  zeigt  keine 
knorpelige  Bedeckung  and  rundliche,  kugelige  Form,  sondern  bietet  eine 
ebene  Oberflache  dar,  welche  mit  kleinen  kürzeren  und  längeren,  dünneren, 
fast  fadenförmigen  und  dickeren  Zotten  besetzt  ist.  Der  Durchmesser  des 
Kopfes  ist  ein  wenig  grösser  als  der  des  benachbarten  Schaftes,  jedoch  deut- 
lich durch  den  Hals  von  demselben  abgesetzt.  Auch  die  Pfanne  des  Schulter- 
blattes, welche  bedeutend  vergrössert  ist,  so  dass  ihr  Längsdurchmesser  circa 
7—8,  ihr  Querdurchmesser  es.  3—4  Ctm.  misst,  besitzt  keinen  knorpeligen 
Ueberzug,  sondern  ist  ebenso,  wie  der  Kopf,  mit  Zotten  derselben  Art  besetzt. 
Um  den  ganzen  Kapselraum  zugänglich  zu  machen,  wird  ein  etwa  3V2  Ctm. 
hohes  Stück  des  Oberarmkoptes  mit  der  Kettensäge  entfernt  und  dann  die 
ganze  stark  verdickte  exstirpirt.  Der  Knochen  zeigte  eine  sehr  mächtige  Gor- 
ticalsubstanz  und  relativ  wenig  spongiöses  Gewebe. 

Die  Kapsel  hat  an  einzelnen  Stellen  eine  Dicke  von  6—8  Mm.,  ist  ge- 
röthet  und  an  ihrer  Innenseite  mit  zahlreichen  Zotten  besetzt;  je  kleiner  die- 
selben, desto  weicher  und  desto  blutreicher,  je  grösser,  desto  fester,  mehr 
wei&slich;  die  meisten  Zotten  sitzen  mit  dünnem  Stiele  der  Unterlage  auf,  hie 
und  da  mehr  breitbasige  Zöttchen. 

An  der  vorderen  und  hinteren  Kapselwand  sind  mehrere  10 Pfennig-  bis 
2  Markstöckgrosse  Knochenplatten  eingelagert.  Gxstirpation  der  gesammten 
Kapsel.  Die  Fistel  am  Oberarm,  welche  längs  des  inneren  Randes  des  Biceps 
in  das  Gelenk  führt,  wird  gespalten  und  ausgekratzt. 

Tamponnade  und  Drainage  der  WundhÖhle.  Aseptischer  Verband  mit 
Fixation  des  Armes  am  Thorax.  Patient  hatte  während  der  ganzen  Operation 
keinen  Schmerz.  Während  des  Verbandwechsels  bekam  er,  trotzdem  der  Blut- 
verlust relativ  gering  war,  einen  kleinen  Collaps,  der  nach  wenigen  Minuten 
gehoben  war. 

2.  Juli:  Verbandwechsel.  Verlauf  fieberfrei,  Entfernung  der  Tamponade. 
Naht  der  Wunde  und  Einlegen  eines  Drains.  Verband.  —  7.  Juli:  Verlauf 
fieberfrei,  Allgemeinbefinden  gut.  —  18.  Juli:  Wände  bis  auf  die  Stelle,  an 
der  der  Drain  herausgeleitet,  verheilt.  Entfernung  desselben.  —  18.  Juli: 
Wunde  ganz  verheilt.  Massage,  Bewegung. 

Wenige  Woohen  nach  der  Aufnahme  des  ersten  Patienten 
nahm  eine  Frau  wegen  eines  chronischen  Schultergelenkleidens  die 
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Hiife  der  Klinik  in  Ansprach.  Schon  das  äussere  Bild  derselben 
eriDoerte  so  lebhaft  an  den  ersten  Patienten,  dass  die  richtige 
Diagnose  hier  nicht  schwer  war.  Während  aber  in  dem  vorigen 
Falle  der  Patient  eigentlich  erst  darch  uns  erfahr,  welche  bedea- 
teDden  Störungen  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  er  be- 
sässe,  hatte  diese  Patientin ,  welche  mehr  auf  sich  achtete,  dies- 
berigliche  Störangen  schon  seit  Jahren  an  sich  bemerkt. 

Fall  II.  Johanna  Ullrich,  Arbeitersfraa,  43  Jahre,  aus  Aisleben.  Ohne 
hereditäre  Belastung  bezüglich  Tabercnlose  nnd  Nervenkrankheiten.  In  der 
frühesten  Jagend  Masern  durchgemacht.  Mit  21  Jahren  geheirathet.  Von  16 
Kiodem  8  todt  geboren,  8  lebend;  keine  Aborte.  Syphilitische  Erkrankung 
wird  verneint.  Vor  ca.  15  Jahren  hatte  Patientin  öfters  über  Kribbeln  und 
Reissen  in  den  Fingern  der  linken  Hand,  dann  auch  im  ganzen  Arm  zu 
klagen;  einige  Monate  später  bildeten  sich  kleine  Geschwüre  an  den  Fingern, 
mit  Vorliebe  an  den  Kuppen.  Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  litt  Patientin  viel- 
fach an  kleinen  Rissen  und  wunden  Stellen  der  Finger,  welche  jedoch  gar 
nicht  schmerzten  und  nur  langsam  verheilten.  Vor  3  Jahren  bemerkte  sie, 
dass  sich  plötzlich  in  der  Nacht  ohne  äussere  Veranlassung  eine  grosse  Blase 
aber  dem  linken  Schulterblatt  gebildet  hatte,  welche  nach  Berstung  ein- 
trocknete und  eine  ganz  unempfindliche  Narbe  hinterliess.  Zu  gleicher  Zeit 
bemerkte  Patientin,  dass  neben  der  Gefühllosigkeit  gegenüber  kleinen  Rissen 
and  eiternden  Wunden  auch  allmählich  die  Unmöglichkeit,  kalt  oder  warm 
mit  der  linken  Hand  und  dem  linken  Arm  zu  unterscheiden,  auftrat«  Ende 
Sovember  vorigen  Jahres  bemerkte  Patientin,  ohne  irgend  eine  äussere  Ver- 
anlassung zu  kennen,  eine  allmälig  zunehmende  Schwellung  des  linken 
Schultergelenkes,  welche,  sich  auf  den  Arm  fortpflanzend,  die  Bewegung  des 
Schulter-  und  Ellenbogen gelenkes  wegen  der  damit  verbundenen  Schmerz- 
haftigkeit  stark  herabsetzte.  Hand-  und  Fingergelenke  blieben  frei. 

Die  Schwellung  nahm  allmälig  ab,  nur  die  Schultergelenkgegend  und 
die  Beogeseite  der  Oberarme  blieben  vergrössert.  Von  Bewegungen  der  Arme 
war  hauptsächlich  die  Erhebung  stark  beeinträchtigt.  Taubheit,  pelziges  Ge- 
fühl, Zucken  bis  zum  Halse  will  Patientin  im  linken  Oberarm  schon  seit 
mehreren  Jahren  bemerkt  haben.  Da  jede  Therapie  ohne  Erfolg  blieb,  wurde 
Patientin  wegen  chronischer  Gelenkentzündung  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen (4.  1.  92). 

Die  Anamnese  genügte,  um  die  Aufnahme  eines  genauen  Nervenstatus 
als  noth wendig  erscheinen  zu  lassen. 

Im  Bereich  der  Himnerven  zeigt  Patientin  keinerlei  Störungen.  Pu- 
pillenreaction,  Pupillenweite  normal.  Die  nervösen  Störungen  beschränken 
sich  fast  nur  auf  die  linke  Brust  und  die  linke,  zugleich  erkrankte  obere  Ex- 
tremität. Die  Berührungsempfindlichkeit  ist  am  linken  Arme  —  eine 
kleinere  Zone  im  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  ausgenommen  —  an  der 
linken  Brust-  und  Rückenhälfte  bis  zur  Höhe  des  5.  Lendenwirbels,  ebenso 
wie  an  der  linken  Stirn-  und  Schädelhälfte  —  nicht  aber  im  Gesicht  —  voll- 
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ständig  aufgehoben.  In  demselben  Bezirk  ist  Sohmersempfindliohkeit 
der  Haut  des  Periostes  and  des  Knoobens  and  Temperatarempfindang 
vollständig  aufgehoben. 

An  den  unteren  Extremitäten  keinerlei  Störungen  der  sensitiven  Fanotion, 
der  Motilität  und  der  Reflexe.    Blasen-  and  Mastdarmfunction  normal. 

Die  linke  Schultergelenkgegend  stark  vergrössert  durch  einen  Flüssig- 
keitsergass  im  Schaltergelenk.  Die  Kapsel  verdickt  und  stark  erweitert,  so 
dass  man  den  Oberarm  in  dem  Gelenk  in  gans  abnormer  Weise  bewegen  und 
luxiren  kann,  bald  anter  den  Proc  coracoid.,  bald  nach  hinten  an  den  Rand 
des  Latissimus  dorsi;  hierbei  fühlt  man  sowohl  bei  Bewegung  des  Oberarm- 
endes in  der  Fossa  glenoidalis,  wie  beim  Yoruberfahren  des  Oberarms  über 
die  Innenfläche  der  Gelenkkapsel  knarrende  Geräusche,  so  dass  man  einerseits 
eine  Abschleifang  des  Knorpels,  andererseits  eine  reichliche  Zottenbildnng  der 
Kapsel  annehmen  muss.  Das  Oberarmeode  selbst  zeigt  nicht  die  kugelförmige, 
den  Kopf  bildende  Anschwellung,  sondern  ist  mehr  cylindrisch  geformt.  Die 
passiven  Bewegungen  im  Gelenk  sind  mit  geringen  Schmerzen  verbanden; 
active  Bewegung  des  Oberarms  sehr  gering;  sie  besteht  in  einer  nur  mit 
Drehung  des  Schulterblattes  auszafuhrenden  Erhebung  des  Armes  um  wenige 
Grade.  Der  linke  Oberarm  ist  verdickt  —  an  entsprechenden  Stellen  beider- 
seits gemessen  beträgt  die  Umfangsdifferenz  3 — 5  Ctm.  —  durch  eine  diffuse 
Anschwellung  des  Musculus  biceps  und  der  über  demselben  gelegenen  und 
von  ihm  palpatorisch  nicht  trennbaren,  gerötheten  und  ödematösen  Haut.  Die 
Gonsistenz  der  Schwellung  ist  bretthart.  An  der  Hinterseite  des  Oberarmes 
und  an  Unterarm  und  Hand  ist  gleichfalls  eine,  wenn  auch  nicht  starke 
Schwellang  mehr  ödematösen  Charakters  vorhanden  (Umfangsdifferens  1  bis 
2  Ctm.).  Im  Ellenbogengelenk  der  linken  Seite  keine  sieht-  und  fühhlbaren 
Abnormitäten;  jedoch  zeigt  die  Hand  sehr  beträchtliche  Yeränderangen :  die 
Endphalangen  erscheinen  verkürzt  und  verbreitert.  An  der  Volarseite  der 
Nageidlieder  der  ersten  drei  Finger  finden  sich  mehrere  birsekorn-  bis  erbsen- 
grosse  olceröse  Stellen.  Die  Bndphalangen  stehen  zu  den  Mittelgliedern  in 
leichter  Beugung. 

Am  Rücken,  besonders  im  Bereiche  des  linken  Schalterblattes,  sind 
mehrere  strahlige,  von  blaurothen  Gefässnetzen  durchzogene,  grössere  und 
kleinerere  oberflächliche,  auf  der  Unterlage  verschiebliche  Hautnarben  vor- 
handen, welche  jeglicher  Sensibilität,  Tast-  und  Temperatarempfindang  ent- 
behren. Die  grösste,  über  der  unteren  Partie  des  linken  Schalterblattes  misst 
1  2  Ctm.  in  der  horizonalen  und  4  Ctm.  in  der  verticalen  Richtung. 

Die  Prüfung  des  Drucksinnes'  ergab:  Am  linken  Oberarm  hat  Pat. 
erst  bei  400  Gr.,  am  Unterarm  erst  bei  2000  Gr.,  an  der  linken  Brust  bei 
400  Gr.,  an  der  linken  Rüokenfläche  bei  500  Gr.  Belastung  das  erste  Druck- 
gefühl.  Am  übrigen  Körper  keino  Abnormität. 

Der  Muskelsinn  ist  linkerseits  an  beiden  Extremitäten  nur  noch 
mangelhaft  vorhanden. 

Die  Wirbelsäule  ist  im  oberen  Brusttheil  nach  links  scoliotisch  ver- 
krümmt; oberhalb  und  unterhalb  compensatorische  Scoiiose  nach  rechts. 
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Die  Schwellung  des  Armes  nahm  mit  Ruhestellang,  Anwendung  von 
Jodkali  und  Electrioitat  bald  ab,  so  dass  Patientin  wieder  zu  arbeiten  anfing 
QDd  nach  Hause  entlassen  wurde. 

Durch  die  Untersuchung  dieser  beiden  Fälle  wurde  ich  auf 
einen  dritten  Fall  von  Gelenkerkrankung  aufmerksam  gemacht, 
welchen  Eredel  auf  dem  Chirurgen- Gongress  1890  gelegentlich 
einer  Debatte  über  neuropathische  Gelenkerkrankung  erwähnte, 
Qod  welcher,  nach  den  kurzen  Angaben  zu  nrtheilen,  vielleicht 
&Qch  auf  syringomyelitischer  Grundlage  basiren  konnte.  Herr 
Dr.  Kr  edel,  welcher  so  liebenswürdig  war,  mir  die  Adresse  des 
Patienten,  welchen  er  seiner  Zeit  in  der  chimrg.  Klinik  zu  Halle 
behandelt  hat,  mitzutheilen,  hatte  damals  schon  eine  AfTection  des 
Halsmarkes  angenommen,  sich  aber  nicht  näher  über  die  Art  der- 
selben geäussert. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Fall  UL  Hermann  Harzer,  Qärtner,  53  Jahre,  aus  Löbejun.  Hereditäre 
Belastung  in  Bezug  auf  NerYenkrankheiten  und  Tuberonlose  ist  nioht  vor- 
lumden.  Im  5.  Lebensjahre  hat  Patient  eine  Raohendiphtherie  durohgemacht, 
ist  aber  sonst  gesund  gewesen.  Irgend  welche  nervöse  Störungen  der  Sensi- 
bilität, Anästhesien  oder  Parästhesieo/oder  der  'Temperaturempfind aog  hat 
Patient  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  chirurg.  Klinik  (März  1888)  nie  an  sich 
beobachten  können.  Nur  bemerkte  er  seit  seiner  frühesten  Lehrzeit,  dass  er 
öfters  kleine  Risse  und  kleine  Gesohwüre,  deren  Gegenwart  nur  geringe  Be- 
schwerden verursachte  und  die  Arbeitsfähigkeit  nioht  beeinträchtigte,  an  den 
Fingern  hatte,  dass  allmälig  eine  Verkürzung  und  Verbreiterung  der  End- 
phalangen, sowie  eine  Krallen  Stellung  der  Pinger  sich  geltend  machte.  An- 
fang des  Jahres  1888  will  Patient  mit  dem  rechten  Ellenbogen  auf  einen  Stein 
aufgefallen  sein  von  einer  Leiter  herab;  die  Fallhöhe  betrug  ca.  10—12  Fuss. 
Die  Verletzung  soll  nur  in  einer  oberflächliohen,  die  Haut  des  Oberarmes  be- 
treffenden Schrunde  bestanden  haben,  welche  den  Patienten  nicht  hinderte, 
ruhig  weiter  zu  arbeiten.  Die  Bllenbogengelenkgegend  schwoll  allmälig  an, 
so  dass  sich  Patient  naoh  8  Tagen  veranlasst  sah,  zum  Arzt  zu  gehen,  welcher 
mehrere  kleine  Incisioneü  machte.  Schmerzen,  Schlaflosigkeit  und  Fieber 
Hessen  nicht  nach,  so  dass  Patient  am  13.  März  der  Klinik  überwiesen  wurde. 
Naoh  dem  Ausweis  des  Operationsberiohtes  —  die  Krankengeschichte  ist  leider 
nicht  vorhanden  —  wurde  die  Drainage  des  vereiterten  Ellenbogengelenkes 
Torgenommen.  Nach  mehreren  Wochen  wurde  Patient  mit  einer  Schiene  für 
das  Ellenbogengelenk  geheilt  entlassen. 

Zur  selben  Zeit  bemerkte  Patient  eine  Veränderung  im  linken  Schalter^ 
gelenk  derart,  dass  er  den  Arm  —  ohne  eine  Ursache  dafür  zu  wissen  — 
Dicht  mehr  ordentlich  bis  zur  Schulterhöhe  erheben  konnte.  Vor  seinem  ersten 
Eintritt  io  die  Klinik  hatte  Patient  eine  Langenentzündung,   welche  jedoch 
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keine  üblen  Folgesnat&nde  hinterlassen  haben  soll.  Urinentleerang  und  Stuhl- 
gang sind  bisher  ohne  jede  Störung  gewesen.  Sehvermögen  Ist  nicht  beein- 
trächtigt gewesen. 

Der  massig  kräftig  gebaute  Patient  bot  bei  seiner  im  Februar  1892  vor- 
genommenen Untersuchung  folgenden  Status  dar:  Allgemeinbefinden  gut. 
Herztöne  rein.  Puls  kräftig,  gleicbmässig,  regelmässig.  An  den  Lungen  per- 
cutorisch  und  ausoultatorisch  nichts  Abnormes.  Pupillenreaction  normal. 
Romberg'sches  Symptom  fehlt. 

Die  Brostwirbelsäule  zeigt  eine  rechtsseitige  Scoliose,  die  Lendenwirbel- 
säule  eine  compensatorisohe  linksseitige.  Der  Brustkorb  ist  rechts  hinten  stark 
gewölbt,  links  abgeflacht. 

Die  rechte  Hand  steht  in  leichter  Dorsalflexion  und  kann  nur  wenig  ge- 
streckt, fast  gar  nicht  gebeugt  werden.  Die  Haut  des  Handrückens  ist  ver- 
dickt und  ödematös.  Das  zweite  Daumenglied  steht  zum  ersten  in  recht- 
winkliger Flexion  und  kann  aus  dieser  Stellung  heraus  nur  ganz  wenig  ge- 
beugt werden.  Am  2.  Finger  ist  die  dritte  Phalange  sehr  verkürzt,  der  Kagel 
nur  etwa  Vj  ^^^-  hoch;  die  erste  steht  zur  zweiten  in  rechtwinkliger,  die 
dritte  zur  zweiten  in  stumpfwinkliger  Flexion.  Auf  der  Volarseite  der  dritten 
Phalange  ein  etwa  pfenniggrosses,  ziemlich  scharfrandiges,  mit  grauen  Gra- 
nulationen ausgekleidetes  Ulcus. 

Am  dritten  Finger  ist  das  Nagelglied  ebenfalls  stark  verkümmert  und 
die  Krallenstellung  aller  Fingerglieder.  Am  4.  Finger  gleichartige,  aber  nicht 
so  starke  Veränderung,  am  5.  Fiogei^  stellt  das  Nageiglied  nur  einen  ganz 
kurzen  Stummel  dar. 

Der  Unterarm  ist  stark  atrophisch,  nur  zeigt  die  Uina  an  ihrem  Gelenk- 
theil im  Ellenbogengelenk  eine  unregelmässige  Auftreibung.  Pronation  und 
Sopination  der  Hand  ist  vollständig  aufgehoben.  Der  Oberarm  ist  ebenfalls 
atrophisch.  Auf  der  Beageseite  befindet  sich  in  der  Mitte  eine  etwa  wallnoss- 
grosse  Hervorwölbung,  welche  den  noch  erhaltenen  Theil  des  im  Uebrigen  zu 
einem  dünnen  Strang  atrophirten  Biceps  darstellt.  Am  Blleobogengelenk  sind 
mehrere  an  der  Streckseite  befindliche  Operationsnarben.  Das  Gelenkende  des 
Oberarms  verdickt  und  deformirt.  Der  Unterarm  steht  zum  Oberarm  in  recht- 
winkliger Stellung,  von  der  aus  unter  deutlich  knarrenden  Geräuschen  eine 
ganz  geringe  Beugung  und  Streckung  möglich  ist.  Im  Schultergelenk  nichts 
Abnormes.  Husculatur  der  Scapula  gut  entwickelt. 

Bei  weitem  interessantere,  nicht  durch  Operationsnarben  getrübte  Ver- 
hältnisse bietet  die  linke  obere  Extremität  dar.  Die  Musoulatnr  des  Schulter- 
blattes (Moscul.  infra-  und  supraspinatus  und  ein  Theil  des  Cucullaris)  ist 
atrophisch.  Der  Oberarm  wird  etwas  abducirt  vom  Thorax  gehalten  und  er- 
scheint verlängert.  Die  Finger,  ausser  dem  Mittelfinger,  sind  gut  beweglich. 
Dieser  erscheint  verdickt,  die  Mittelphalange  verkürzt.  Die  Haut  der  Finger 
und  Hohlhand  mit  zahlreichen  Rissen  und  Wunden  versehen.  Pronation  und 
Supination  der  Hand  normal,  ebenso  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogen- 
gelenk. Das  Schultergelenk  ist  stark  durch  einen  Flüssigkeitseiguss  ver- 
grössert,  der  Kopf  des  Oberarmes  steht  nicht  in  der  Pfanne  des  Schulter- 
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bUUes,  floodern  ist  nach  yorne  und  innen  geglitten;  dabei  zeigt  der  Oberarm 
in  dem  Gelenk  eine  gans  abnorme  passive  Beweglichkeit;  man  kann  ebenso 
leicht  nach  yom  anter  den  Proo.  coracoideas,  wie  nach  hinten  bis  an  den 
Raod  des  Latissimus  dorsi  loziren.  Das  Gelenkende  des  Oberarms  zeigt  nicht 
die  normale  kugelige  Anschwellang»  sondern  scheint  den  gleichen  Umfang, 
via  der  Schaft  zu  besitzen;  die  Pfanne  erscheint  verlängert  nnd  verbreitert, 
der  Proc.  coracoidens  verdickt  im  Vergleich  zar  anderen  Seite,  and  von  dem 
dem  unteren  Pfannenrand  benachbarten  Theii  des  Schulterblattes  geht  ein 
ca.  4  Ctm.  langer  und  2  Gtm.  im  Darchmesser  messender  cylindrisch  geformter 
Knochenzapfen  nach  vorn  gegen  die  Achselhöhle.  Bei  Bewegung  im  Schalter- 
gelenk  fühlt  man  deutliches  Knarren  und  Reiben.  Die  active  Erhebung  des 
Armes  ist  ohne  gleichzeitige  Drehung  des  Schulterblattes  nur  in  ganz  geringer 
Aosdehnung  möglich.  Bei  Drehung  des  Schulterblattes  bemerkt  man  an  der 
Vorderseite  des  Gelenkes  enisprechend  der  vorderen  Partie  des  Musculas 
deltoidens  eine  fast  halbkugelförmige  Hervorwölbung,  welche  durch  die  stark 
contrahirte  und  hypertrophische  Deltoideusmusculatur  bewirkt  wird.  Der 
Biceps  ist  in  seiner  oberen  Hälfte  stark  atrophisch,  seine  untere  tritt  bei  Con- 
traction  als  kugelige  Partie  hervor. 

Die  nerrösen  Störungen  waren  vorzugsweise  an  der  rechten  Körperhälfte 
aasgepragt.  Tast-  und  Schmerzempfindung  der  Haut  war  wenig  beeinträchtigt. 
Am  Schalterblatt,  Schlüsselbein,  dem  Oberarm  war  die  Sensibilität  der  Knochen 
erloschen,  so  dass  das  Einrammen  einer  Nadel  in  den  Knochen  wohl  empfun- 
den wird,  aber  keine  Schmerzempfindung  hervorruft.  Am  stärksten  ist  wiederum 
die  Temperaturempfindung  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Entweder  wird  eine 
Temperatur  überhaupt  nicht  empfunden,  oder  dieTemperaturqaali täten  werden 
verwechselt,  oder  schliesslich  die  Leitung  der  Empfindung  ist  bis  auf  einige 
Sekunden  yerlängert,  so  dass  erst  einige  Zeit  nach  der  Berührung  mit  dem 
warmen  Prufungsobject  der  Patient  angiebt,  ob  ,»es  durchbrennt **. 

Linkerseits  ist  Tast-  und  Schmerzempfindung  der  oberflächlichen  und 
liefen  Gewebsschichten  nicht  verändert,  Temperaturempfindung  im  Bereiche 
des  linken  Armes,  des  linken  Rückens  bis  zum  Darmbeinkamm  herab  bis  zur 
▼ollstandigen  Aufhebung  abgeschwächt. 

In  unseren  3  angefahrten  Fällen,  von  denen  ich  die  ersten 
beiden  dem  diesjährigen  Chirurgen  -  Congress  zu  demonstriren  die 
Ehre  hatte,  handelte  es  sich  zweifellos  um  eine  Affection  des 
Hals-  und  oberen  Brastmarkes,  welche  nach  ihren  Symptomen 
in  Analogie  mit  dem  von  den  Neurologen  fixirten  Krankheitsbilde 
als  eine  Syringomyelie  angesprochen  werden  musste,  eine  Diagnose, 
welche  von  Seiten  der  Hallenser  Nervenklinik  für  die  ersten  beiden 
Falle  voUaaf  bestätigt  werden  konnte.  Der  letzte  Fall  konnte 
aus  äusseren  Gründen  nicht  von  der  Nervenklinik  untersucht 
werden. 

In  einer  Arbeit  von  Sokoloff   (Deutsche  Zeitschr.   f.  Chir. 
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Bd.  34  [Festschr.  fär  Thiersch])  sind  die  bisher  in  der  Literatur 
veröffentlichten  syringomyelitischen  Gelenkerkrankungen  zusammen* 
gestellt,  bei  welchen  zum  Theil  die  Diagnose  der  Syringomyelie 
nicht  von  den  Verfassern  selbst  gestellt,  sondern  nur  aus  den 
theilweise  mangelhaft  angeführten  Symptomen  gemuthmaasst  werden 
kann. 

Nach  der  Zusammenstellung  Sokoloffs  sind  es  23  Fälle. 
Die  Mehrzahl  der  Kranken  waren  Manner  im  Alter  von  ungefähr 
40  Jahren,  selten  junge.  Fast  alle  Fälle  bezogen  sich  auf  die 
oberen  Extremitäten  —  entsprechend  dem  anatomischen  Sitz  der 
Ruckenmarkserkrankung.  Besonders  hervorstechende  Veränderung 
—  neben  Abnormitäten  der  kleinen  Gelenke  —  zeigte  das  Schulter- 
gelenk in  7  y  das  Ellenbogengelenk  in  8,  das  Handgelenk  in 
3  Fällen,  die  Fingergelenke  einmal;  gleichzeitig  Affectionen  meh- 
rerer grossen  Gelenke  zweimal,  einmal  der  Schulter-  und  der 
Ellenbogengelenke,  zweimal  der  Hand-  und  Ellenbogengelenke. 
In  unseren  3  Fällen  betraf  die  Affection  2  männliche  und  ein 
weibliches  Individuum;  datirt  man  die  Gelenkerkrankung  nach  dem 
in  der  Anamnese  angegebenon  Termin,  zu  welchem  der  Fat.  selbst 
erst  die  Veränderung  bemerkte  —  der  wirkliche  Beginn  der  Er- 
krankung ist  zweifellos  viel  weiter  zurückzulegen  —  so  trat  bei 
dem  ersten  Patienten  die  Gelenkerkrankung  im  24.  Lebensjahr, 
bei  dem  zweiten  Patienten  im  43.  Jahre  und  bei  dem  dritten  im 
49.  Lebensjahre  auf.  In  allen  3  Fällen  handelt  es  sich  jedoch 
um  Personen  des  arbeitenden  Standes,  wie  ja  die  Syringomyelie 
fast  immer  bisher  nur  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung,  deren 
obere  Extremitäten  ja  bei  der  Thätigkeit  mannigfachen  Insulten 
ausgesetzt  ist,  gefunden  worden  ist. 

Was  die  Ursache  für  das  locale  Gelenkleiden  anbetrifft,  so  ist 
im  ersten  Falle  offenbar  ein  stärkeres  Trauma,  welches  die  linke 
Schultergelenksgegend  traf,  als  mitwirkendes  Agens  anzusehen; 
im  zweiten  und  dritten  Falle  ist  in  der  Anamnese  mit  Sicherheit 
ein  ursächlicher  Moment  nicht  zu  finden. 

Wir  kommen  hiermit  zu  der  hochwichtigen  und  interessanten 
Frage»  wie  kommt  denn  überhaupt  bei  der  Syringomyelie  die 
Gelenkerkrankung,  die  ganz  typische  anatomische  Veränderung  der 
Gelenke  zu  Stande.  Bekanntlich  ist  bei  den  Arthropathien  diese 
Frage    noch  viel  umstritten    und   nicht  vollständig    gelöst.     Hier 
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itelieii  sich  zwei  AnsebaanngeD  gegenüber,  die  eine,  welche  die 
ijelMikveranderung  als  eine  directe  trophische  Störung  auf  Grand- 
Uge  der  Bückenmarkserkrankung  anffasst;  die  zweite,  welche 
dieselbe  indirect  auf  die  Rückenmarksaffection,  direct  auf  die  Stö- 
rang  des  Muskelsinnes,  die  Analgesie  der  Knochen  und  Gelenke, 
Ataxie  und  Incoordination  der  Bewegungen  und  auf  die  hieraus 
lesaltirenden  vielfachen  Insulte  zurückfuhrt,  welchen  das  vielleicht 
durch  den  tabischen  Process  in  seiner  Ernährung  beeinflusste  Gelenk 
ausgesetzt  ist. 

Gregen  die  zuletzt  aufgeführte  Anschauung  spricht  jedoch  der 
Cmstand,  dass  alle  Gelenke  des  Körpers  erkranken  können,  wenn 
auch  die  typischen  nervösen  Störungen  nur  auf  die  unteren  Ex- 
tremitäten beschrankt  sind. 

Die  Frage  ist  noch  nicht  entschieden  und  mit  Recht  betont 
Sonnenburg,  dass  man,  um  zu  einem  klaren  Urtheil  über  das 
Yerh&ltniss  von  Neuropathie  zur  Gelenkerkranknng  zu  kommen, 
gerade  bei  den  frühzeitig  auftretenden  tabischen  Gelenkentartungen 
eine  ganz  genaue  Untersuchung  des  Nervensystems  vornehmen 
moss. 

Die  Zahl  der  im  Gefolge  der  Syringomyelie  auftretenden  Er- 
krankungen der  grösseren  Gelenke  ist  bis  jetzt  eine  so  geringe 
and  die  Beobachtung  gerade  der  Anfangsstadien  der  Erkrankung 
ist  so  wenig  gepflegt  worden»  dass  hier  eine  klare  Erkenntniss 
der  eben  erwähnten  Verhältnisse  nicht  zu  erreichen  ist.  In  allen 
gat  beobachteten  Fällen  konnte  nur  festgestellt  werden,  dass  immer 
im  Bereiche  der  in  ihren  nervösen  Functionen  afficirten  Extremität 
aach  die  Gelenkentartnng  sich  geltend  machte.  Man  muss  von 
vornherein  hier  diejenigen  Fälle  von  der  Betrachtung  ausschliessen, 
bei  denen  indirect  ein  bisher  gesundes  Gelenk  durch  einen  pyämischen 
Process  zerstört  wurde,  welcher  sich  an  die  Entzündung  und 
Eiterung  in  der  so  leicht  vulnerablen  Haut  des  Syringomyelitikers 
aoschloss;  hier  ist  zwar  die  Syringomyelie  eine  prädisponirende 
Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Infection  gewesen,  jedoch 
die  Gelenkentzündung  —  sit  venia  verbo  —  hat  den  normalen 
Weg  eingeschlagen;  nur  diejenigen  Gelenkentartungen  fallen  in  den 
Rahmen  unserer  Betrachtung,  welche  sich  in  aseptischer  Form 
chronisch  entwickeln,  bei  denen  allerdings  durch  das  Hinzutreten 
einer  Infection  aus  der  an  und  für  sich  ganz  reinen  deformirenden 
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BntzündiiDg  eine  Gelenkyereiterang  werden  kann  und  in  der  That 
nicht  so  selten  wird. 

Wenn  wir  yersuchen,  die  nervösen  Störungen  bei  der  Syringo- 
myelie  in  Beziehung  zu  bringen  mit  der  Gelenkerkrankang  — 
ahnlich  wie  es  bei  der  Tabes  versucht  worden  ist,  so  müssen  wir 
nachsehen,  welche  sensitiven  Functionen  bei  gleichzeitig  bestehender 
Arthropathie  gestört  und  welche  intact  sind. 

Ist  in  der  That  die  Abnormität  einer  sensitiven  Function  die 
Ursache  für  das  Entstehen  der  Gelenkentartung,  so  muss  noth- 
wendigerweise  in  allen  Fällen  syringomyelitischer  Gelenkerkrankung 
eben  diese  Function  gestört  sein;  zweierlei  Störungen  sind  es  be* 
sonders,  wolche  bei  der  Tabes  als  ursächliche  Momente  der  Arthro- 
pathie angegeben  werden,  erstens  die  Analgesie  der  Knochen  und 
Gelenke  und  zweitens  die  Ataxie  und  Incoordination  der  Bewegung, 
also  Schwächung  oder  Aufhebung  des  Muskelsinnes. 

Bei  dem  ersten  und  zweiten  unserer  Patienten  war  eine  fast 
vollständige  Aufhebung  der  Schmerzempfindung  in  der  erkrankten 
Extremität,  so  dass  bei  dem  ersten  die  Besection  des  Schulter- 
gelenkes ohne  jedes  Anästheticum  vorgenommen  werden  konnte;  bei 
dem  dritten  hingegen  war  keine  Veränderung  der  Schmerzempfia- 
dung  an  der  Extremität,  welcher  das  erkrankte  Schultergelenk 
angehörte,  festzustellen.  Schon  daraus  geht  hervor,  dass  die  Auf- 
hebung der  Schmerzempfindung  allein  nicht  die  mittelbare  Ursache 
der  Gelenkentartung  sein  kann,  denn  der  dritte  Patient  hatte  eine 
den  übrigen  von  uns  beobachteten  Gelenkveränderungen  gan2 
analoge  Erkrankung,  jedoch  keine  Sensibilitätsstörung  der  das 
Gelenk  constituirenden  Knochen.  Coordinationsstörung  der  Be- 
wegungen waren  bei  dem  ersten  und  dritten  Patienten  nicht  vor- 
handen, bei  der  zweiten  jedoch  wurden  die  Bewegungen  sehr 
langsam  und  etwas  unsicher  ausgeführt;  man  muss  jedoch  die 
beträchtliche  Schwellung  und  die  wahrscheinlich  bestehende  histo- 
logische Veränderung  der  Musculatur  berücksichtigen.  Ueberhaupt 
ist  die  Integrität  des  Muskelsinnes  ein  äusserst  häufiger  Befund 
bei  der  Syringomyelie^). 

Eine  genauere  Untersuchung  aller  der  Fälle  auf  Gelenkaff ectio^ 
neu,  welche  schon  äusserlich  den  Verdacht  einer  neuropathischen  Ent- 
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ftebong  erwecken,  becfiglieli  Störangen  der  Enochensensibilität, 
ier  Coordination  der  Bewegangen,  des  Maskelsinnes  erscheinen  zur 
Losang  der  Frage  geboten.  Erst  bei  einem  reichen  neurologisch 
genaa  beobachteten  Materi&le,  welches  besonders  Frähstadien  der 
Erkrankung  enthalt,  wird  eine  Entscheidung  möglich  sein. 

Was  die  anatomischen  Veränderungen  des  Gelenkes  betrifft, 
so  zeigen  unsere  3  F&lle  ganz  analoge  Verhältnisse,  welche  in 
dem  ersten  Falle  durch  Eröffnung  des  Gelenkes  dem  Auge  sichtbar 
gemacht  werden  konnten.  Was  von  Tornherein  gleich  bei  der 
ersten  Untersuchung  auffiel,  ist  das  Hissverhältniss  zwischen  der 
activen  Beweglichkeit  des  Oberarmes  und  der  über  die  Norm 
hinausgehenden  passiven  Beweglichkeit,  welche  gestattet,  den  Ober- 
arm ohne  jede  Anstrengung  zu  luxiren.  Der  Umstand,  dass  alle 
die  excessiven  passiven  Bewegungen  ohne  Schmerzen  für  den  Par 
tienten  ausgeführt  werden,  müssen  die  nenropathische  Ursache  der 
Erkrankung  sofort  wahrscheinlich  machen. 

Neben  der  Erweiterung  des  Eapselraumes ,  der  Schlottrigkeit 
des  Gelenkes  finden  wir  die  ganze  Kapsel  mit  kleineren  und 
grösseren,  mehr  oder  weniger  blutreichen,  weicheren  und  festeren 
Zotten  ausgekleidet.  Der  Gelenkknorpel  fehlte  in  dem  von  uns 
resecirten  Fall  vollständig  und  an  seiner  Stelle  fand  sich  eine 
mit  Zotten  besetzte  feste  Membran ;  dabei  war  auch  die  Form  der 
Gelenkenden  verändert,  die  Pfanne  vergrös»ert  und  flacher,  der 
Oberarmkopf  ohne  jede  Rundung,  eine  ebene  Fläche  darstellend, 
in  seinem  Durchmesser  wenig  an  Grösse  den  Schaft  des  Knochens 
übertreffend.  Auf  dem  Knochenqnerschnitt  wurde  eine  beträchtliche 
Verbreiterung  der  Corticalsubstanz  und  eine  Verminderung  der 
Spongiosa  wahrgenommen.  Aehnlioh  wie  bei  den  tabischen  Arthro- 
pathien waren  in  der  Kapsel  selbst  mehrere  verschieden  grosse 
Knochenplatten  eingelagert.  In  dem  dritten  Falle  zeigte  auch  die 
dem  Gelenk  benachbarte  Knochenpartie  eine  starke  zapfenförmige 
Verdickung. 

Weiterhin  werden  auch  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile 
in  Hitleidenschaft  gezogen.  Anschwellung,  Oedem  der  Haut  und 
Muscolatur  treten  ein.  Vielleicht  ist  in  einzelnen  Fällen  eine  Usur 
der  Gelenkkapsel  und  infolge  dessen  Austritt  von  Gelenkflüssigkeit 
und  Zotten  die  reizende  Ursache.  Wenigstens  spricht  der  Verlauf 
des   ersten    Falles   für   eine   derartige   Entstehung.      Hier   traten 
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mehrfach  Anschwellongen  des  Oberarmes  auf,  welche  alle  Weich- 
theile  diffas  ergriffen,  bis  schliesslich  an  einer  Stelle  sich  eine 
flactairende  Geschwulst  bildete,  die  Haut  perforirte  und  zur  Bildung 
einer  nach  dem  Gelenke  hin  führenden  Fistel  Veranlassung  gab, 
welche  reichlich  dünnflüssige  seröse  Flüssigkeit  und  zahlreiche 
Gelenkzotten  entleerte. 

Die  typischen  Veränderungen  der  Gelenke,  die  charakteristi* 
sehen  —  hauptsächlich  Temperatur-  und  Schmerzempfindung  be- 
einträchtigenden —  nervösen  auf  die  oberen  Extremitäten  beschränk- 
ten Störungen,  die  trophischen  unter  Herpesähnlicher  Erkrankung 
einhergehenden  Störungen  der  Haut,  liefern  ein  leicht  erkennbares 
ziemlich  scharf  gezeichnetes  Erankheitsbild ,  dem  man  die  Be- 
zeichnung »gliomatöse  Arthropathie*  (^okoloff)  wohl  mit  Recht 
beilegen  kann. 
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Heber  Arteriosderose  und  Rheumatismus 
an  den  unteren  Extremitäten. 

Von 

Dr.  wmn  Koeye-lllantenfrel, 

Doemt  IBr  Chtnirgitt  in  Dorpat.*) 


M.  H.!  Vor  eioem  Jahre  erlaubte  ich  mir  Ihnen  an  dieser 
SteUe  Bericht  za  erstatten  aber  eine  Reihe  von  Fallen  spontaner 
GangrSn,  bei  denen  sich  durchweg  als  Ursache  sclerotische  Ver- 
inderongen  der  Intima  der  Arterien  und  ausgedehnter  Verschluss 
derselben  nachweisen  liess.  Damals  schon  yorgenommene  histo- 
logische Untersuchungen  sind  inzwischen  durch  Drd.  Weiss  been- 
digt Als  Resultat  derselben  kann  ich  hier  kurz  anfuhren,  dass 
sich  die  Sclerose  der  Intima  bis  weit  in  die  Peripherie  verfolgen 
lisst.  Nicht  so  der  Gefässverschluss.  Dieser  reicht  nur  etwa  bis 
zu  den  Arteriae  digitales  und  ist  bedingt  durch  centralwärts  fort- 
schreitende Thrombose.  Der  seit  Friedländer  acceptirte  Aus- 
druck Arteriitis  obliterans  i^t  wohl  besser  zu  streichen,  da  es 
sich  nicht  um  ein  directes  Zuwachsen  des  Oefassrohres  (v.  Wini- 
warter)  handelt,  sondern  um  Thrombose  und  Organisation  resp* 
Substitation. 

In  der  Peripherie  waren  die  Gefässe  von  den  Digitales  ab 
offen,  wenn  auch  sclerotisch.  Die  Capillaren  zeigten  keine  Voran- 
deniDg.  An  den  Venen  fand  sich  massige  Sclerose  und  kein  Ver- 
schloss.    Nur  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Gangrän  fanden  sich 


')  Die  vorliegende  Abhandlung  war  als  Vortrag  auf  dem  XXL  Gongress 
der  Dentsehen  Gesellschaft  für  Chirurgie  angemeldet  worden,  derselbe  konnte 
Aber  wegen  Mangel  an  Zeit  nieht  gebalten  werden. 


\ 
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in  Venen  and  Arterien  frische  Gerinnungen.  Es  ist  also  der  Prooess 
aufzufassen  als  Ärteriosclerose  mit  autocbtoner  Thrombose. 

Ich  hatte  femer  schon  darauf  hingewiesen,  dass  trotz  Dilatation 
der  Glutealanastomosen  injicirbare  Seitenbabnen  im  Gebiet  der 
Femorales  nicht  nachzuweisen  waren.  Dennoch  blieb  die  Peripherie 
relativ  lange  ernährt,  was  wohl  mit  dem  Befunde  an  den  perl- 
phersten  Arterienzweigen  zusammengehalten,  den  Schluss  gestattet, 
dass  kleinste  Arterien  und  Capillaren  die  Ern&hrung  der  Peripherie 
besorgen.  Hinzufägen  muss  ich  noch,  dass  der  Gefässverschluss 
um  so  ausgedehnter  gefunden  wurde,  je  junger  das  Individuum 
war,  obgleich  bei  älteren  Leuten  die  Sclerose  der  Wand  in  nichts 
derjenigen  der  jüngeren  nachstand,  ja  sie  häufig  und  meist  über- 
traf. Es  genügt  hier  augenscheinlich  die  coUaterale  Ernährung 
und  die  Herzkraft  auch  bei  geringer  Ausbrmtung  der  Thrombose 
nicht  mehr,  um  die  Peripherie  genügend  mit  Blut  zu  versorgen, 
Verhältnisse,  die  bei  jüngeren  Leuten  gerade  umgekehrt  liegen  und 
oft  trotz  ausgedehnter  Thrombose  noch  lange  die  Gangrän  hinaus- 
schieben können. 

Wenn  die  Sclerose  der  Arterien wan düng,  die  ja  von  den  pa- 
thologischen Anatomen  schon  lange  gekannt  und  beschrieben  ist, 
den  Kliniker  aber  nur  in  Rücksicht  auf  beschränkte  Gefassgebiete 
interessirte,  uns  die  Entstehung  der  spontanen  Gangrän  verständ- 
lich macht,  so  fragt  es  sich,  ob  denn  dieser  Ausgang  die  einzige 
klinische  Erscheinungsform  der  Ärteriosclerose  darstellt  und  ob 
diese  Erkrankung  der  Arterienhaut  nicht  auch  Symptome  macht, 
Veränderungen  zeigt,  die  nicht  nothwendig  von  Gewebstod  gefolgt 
sind,  eine  Annahme,  die  schon  durch  die  grosse  Verbreitung  der 
Ärteriosclerose  wahrscheinlich  gemacht  ist. 

Zur  Skizzirung  der  Symptomatologie  der  Ärteriosclerose  ohne 
Grangrän  gestatten  Sie  mir,  Ihnen  kurz  folgende  Kranken* 
geschichten  zu  referiren. 

1.  Frau  von  S.  geb.  B.,  55  Jahre  alt,  leidet  seit  Jahren  an  einer 
Schwäche  der  Fasse,  die  ihr  zu  Zeiten  auch  allerhand  vage  Schmerzen  and 
Beschwerden,  Schwere  etc.  verursachen,  so  dass  sie  in  diesen  Zeiten  nicht 
gehen  kann.  Es  wurden  die  Klagen  als  hysterische  Grillen  nicht  beachtet 
and  der  Kranken  bei  bestehender  massiger  Obesitas  gerathen,  sich  tüchtig 
Motion  za  machen. 

Im  Januar  1890  nach  einer  Influenza  nahm  die  Schwäche  beträohtlioh 
zu  und  gesellten  sich  ausgesprochene  rheumatische  Schmerzen  im  linken  Fuss 
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jawa.  Gteiehzeitig  sollen  Henbeklemmnngen  bestanden  haben.  Im  Februar 
«•B  «Blatstockangen^  im  linken  Fnss  aufgetreten.  Im  Min  sei  dann  Hooh- 
iigerung,  im  April  Fussbader  von  27 — 28 ®R.  und  Massage  versucht  worden. 
Damach  sofort  bedeutende  Versohlimmerang:  Schwellung  an  dem  rechten 
Hacken  mit  starken  rheumatisohen  Schmerzen,  die  auch  nach  Immobilisirung 
iurch  einen  Kleisterverband  nicht  weichen  wollten,  —  hatten  sich  eingestellt. 

Status  vom  April  9 1 .  Füsse  blass,  warm.  Haut  trocken.  Links  die 
Sohle  unter  dem  Hacken  geröihet  und  geschwollen.  Nirgends  dilatirte  Venen 
a  sehen  oder  Stränge  und  Thromben  zu  fahlen.  Herztöne  rein,  Dämpfung 
-licht  vergrössert.  Puls:  in  den  Art.  radiales  gleich,  wenig  kräftig.  Femo- 
nlis  beiderseits  nicht  zu  fühlen  (wegen  Obesitas?)  Rete  articulare  genu  pul- 
sirt  kräftig.  Popliteae  nicht  zu  fühlen.  Abwärts  der  Puls  rechts  überall 
schwächer  als  links.   An  der  Art  tib.  postica,  hinter  dem  Malleolus»  fehlt  er. 

Therapie:  Hochlagerung,  nach  Abfall  der  Schwellung  massige  Bewegung 
snd  Imitation  der  Kissinger  Bäder. 

2.  Frau  v.  P.  geb.  B.,  Schwester  der  Vorigen,  66  Jahre  alt.  In  der 
Jugend  wegen  Bleichsucht  Fussbader  in  Eiswasser  gebraucht,  wobei  die 
Füsse  anter  Wasser  3  Minuten  auf  einem  Eisblock  stehen  mussten,  Patientin 
hat  diese  Cur  nicht  lange  fortgesetat,  da  sie  „rheumatisch*  wurde.  Später 
traten  periodisch  Schmerzen  in  den  Fosssohlen,  im  Wochenbett  mehrfache 
Oedeme  der  unteren  Extremitäten  mit  Schmerzen  in  beiden  Hacken  auf.  Seit 
8 — 10  Jahren  sei  die  Haut  allmählich  fleckig  braun  geworden.  Zu  Zeiten, 
namentlich  nach  starken  Gemüthsalterationen ,  seien  Verschlimmerungen 
haapts&ohlich  im  linken  Bein  aufgetreten,  die  bis  in  den  Oberschenkel  bin- 
aofsogen.  Am  ganzen  Bein  seien  blutrothe  Flecke  aufgetreten  und  allerhand 
abnorme  Sensationen,  Prickeln  etc.  Seit  7  Jahren  sei  der  Zustand  sta- 
tbnar. 

Status:  Geringe  Adipositas.  Herztöne  normal,  desgl.  Dämpfung.  Art. 
rad.  and  fem.  links  schwächer.  Tib^alis  post.  am  Malleolus  und  Dorsalis 
pedis  links  nioht  zu  fühlen.  Rechts  pulsiren  alle  Qefässe  kräftig.  Kleine 
Yaricen.  Kupfrige  Färbung  der  Haut  beider  Unterschenkel,  Oedem  über 
beiden  Tibiae. 

3.  Frau  N.  geb.  B.,  Schwester  von  1  und  2,  hat  seit  Jahren  rheuma- 
tische Schmerzen  im  rechten  Fuss,  die  zeitweilig  das  Gehen  unmöglich 
maehen.  Seit  4  Wochen  erhebliche  Steigerung  der  Beschwerden  und  Schwel- 
lung um  das  Fussgelenk.  die  eine  Gelenkaffection  vortäuschte.  Massage  und 
Hochlagerung  gebraucht  mit  Verschlimmerung. 

Status:  Um  die  Malleolen  eine  diffuse  blassrosa,  leicht  oedematöse 
Sehwellung,  der  übrige  Fnss  und  Unterschenkel  von  normaler  Gestalt.  Haut 
trocken,  blass.  Puls  an  Pediae  und  Tib.  post.  fehlt  rechts,  letztere  hinter 
dem  Malleolus  als  solider  harter  Strang  durchzufühlen.  Am  übrigen  Gircula- 
tionsapparat  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Therapie:  eadem.  geringe  Besse- 
rung. 

4.  Frau  von  M.  geb.  T,,  38  Jahre  alt,  bat  8  Mal  geboren,  das  letzte 
Mal   Zwillinge.     Seit    einigen    Monaten    Störungen    der   Nachtruhe    durch 
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sohmenhaftes  Brennen  in  den  Gelenken  des  rechten  Piuses,  das  mit  Yer- 
taoben  and  Maskelkrampfen  abwechselt.  Seit  Jahren  Schw&cbe  in  den  Knieen 
and  rheamatische  Beschwerden. 

Statas:  Kr&ftige  Praa  Ten  blfihendem  Aassehen.  Gestalt  and  Farbe  der 
Fasse  and  des  Unterschenkels  seigen  nichts  Pathologisches:  Nar  erscheint  die 
Haat  der  Fasse  etwas  blass.  Tibialis  postica  and  Dorsalis  pedis  rechts 
palslcs.  An  den  übrigen  Gef&ssen  and  dem  Hersen  nichts  naobsaweisen. 
Keine  Varicen« 

Ganz  ähnliche  Befände  habe  ich  noch  in  einer  Reihe  von 
12  Fällen  constatiren  können.  In  rheumatischen  Schmerzen  und 
Schwellangen,  allerhand  vagen  Sensationen,  wie  Ameisenkriechen, 
hier  und  da  Moskelkrämpfen,  gipfelten  die  sabjectiven  Beschwer- 
den, die  stets  mit  dem  Ausdruck  ^  Rheumatismus *"  zusammen- 
gefasst  wurden. 

Die  objectiven  Veränderungen  wiesen  alle  auf  Circulations- 
Störung  hin.  Vor  allem  fehlte  der  Puls  in  einer  Reihe  von  Fällen 
einseitig  oder  beiderseitig  ganz.  Oft  war  er  einseitig  erheblich 
herabgesetzt  und  entsprachen  die  subjectiven  Beschwerden  stets 
genau  der  Vertheilung  der  Erkrankung.  Oft  war  das  verschlossene 
Gefäss  als  Strang  durchzufühlen.  Auch  die  Oedeme  müssen  wir 
auf  die  arterielle  Circulationsstörung  zurückfuhren.  Sehen  wir 
doch  dieselben  Schwellungen,  die  arterlosclerotische  Gangrän  ein- 
leiten und  begleiten.  —  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Oederoen 
bei  Phlebosclerose  wesentlich  durch  ihre  circumscripte  Gestalt. 
Auch  fehlen  eben  die  stets  sichtbaren  dilatirten  oder  gar  throm- 
bosirten  Venen  in  uncomplicirten  Fällen.  —  Dabei  schien  die  Haut 
stets  wenig  verändert  und  im  Gegensatz  zur  varicösen  blass  und 
trocken.  —  Pigmentirongen  der  Venenectasieen  habe  ich  nur  in 
einem  Falle  (2)  als  Complication  beobachtet  und  glaube,  sie  auf 
eine  spätere  vielleicht  durch  Geburten  bedingte  Venenerkrankung 
zurückfuhren  zu  müssen,  eine  Annahme ^  zu  der  ich  mich  um  so 
mehr  berechtigt  sehe,  als  in  allen  anderen  Fällen  reiner  Ar terio- 
sclerose  Pigmentirungen  etc.  fehlten. 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  treten  hier  nur  Schwierigkeiten 
auf  bei  doppelseitiger  Erkrankung  ohne  vollständigen  Verschluss, 
da  wir  hier  kein  Vergleichsobject  zur  Intensitätsprüfung  des  Pulses 
zur  Hand  haben.  Doch  finden  sich  zumeist  DifPerenzen  in  der  In- 
tensität, wie  auch  die  Beschwerden  fast  stets  verschieden  stark 
sind.    Uebung  im  Palpiren  und  Schätzen  des  Pulses  muss  hier  vor 
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Irrtbümem  schätzen.  Dadurch  wird  die  manchmal  schwierige 
Unterscheidung  von  Neuralgieen  ermöglicht,  wenn  nicht  schon 
durch  die  Localisation  der  Schmerzen,  oder,  ex  nocentibus  durch 
therapeutische  Massageversuche,  die  bei  Gefässerkrankungen  stets 
Verschlimmerung  bedingen,  die  Diagnose  gegeben  ist.    Andere  Ver- 

■ 

Wechselungen  mit  Hysterie  und  Gelenkerkrankungen  können  nur  vor- 
kommen, wenn  wir  die  allerdings  manchmal  sehr  zeitraubende  und 
mühsame  Untersuchung  der  Gefässe  unterlassen.  Verschlimmerung 
durch  Witterungseinflusse,  durch  Schädigung  der  Herzkraft  weisen 
hier  ebenso  auf  Gefässerkrankungen,  wie  in  Fällen,  in  denen  die 
Arteriosclerose  zur  Gangrän  führte. 

Die  Analogie  der  Symptome  ist  hier  eine  so  in  die  Augen 
springende,  dass  wir  die  Veränderungen,  die  wir  an  wegen  arterio- 
sclerotischer  Gangrän  amputirten  Beinen  fanden,  sehr  wohl  auf  die 
in  Rede  stehenden  Fälle  von  arteriosclerotischem  Rheumatismus 
übertragen  können:  Hier  wie  dort  dieselben  Schädlichkeiten,  hier 
wie  dort  als  Folge  Sclerose  der  Arterien  wand  und  autochtone 
Thrombose,  die  sich  in  Gefässverschluss,  in  Oedemen  bemerkbar 
machen,  so  dass  es  fast  den  Anschein  hat,  als  wenn  wir  im 
arteriosclerotischen  , Rheumatismus"  nur  die  bekannten  Prodrome 
der  Spontangangrän  geschildert  hätten.  Nun,  es  fuhrt  aber  nicht 
jeder  Fall  hochgradiger  Arteriosclerose  zu  Gangrän.  Häufig  hat 
es  den  Anschein,  als  ob  die  Arteriosclerose  mehr  stationär  bleibt, 
oder  wenigstens  sehr  langsam  fortschreitet,  sei  es,  dass  das  Herz 
noch  genügend  leistungsfähig  bleibt,  den  Widerstand  zu  überwinden, 
sei  es,  dass  die  Sclerose  nicht  hochgradig  genug  ist,  um  die  Di- 
lation und  Bildung  coUateraler  Bahnen  zu  verhindern.  Ferner 
sehen  wir  die  Gangrän  häufiger  beim  männlichen,  die  Arterio- 
sclerose ohne  Gangrän  häufiger  beim  weiblichen  Geschlecht,  was 
die  Annahme  bestätigt,  dass  gelegentliche  Schädigungen  der  Gir- 
culation,  wie  sie  entweder  durch  Witterungseinflüsse  und  Lebens- 
gewohnheiten, oder  durch  gelegentliche  Traumen  und  die  hierdurch 
erhöhten  Anforderungen  an  die  Girculation  gesetzt  werden,  bei  der 
Gangrän  schliesslich  die  Gatastrophe  herbeiführten.  Gerade  dieser 
Umstand  aber,  dass  also  auch  bei  noch  genügender  Ernährung  der 
Peripherie,  doch  jener  traurige  fünfte  Act  droht,  zwingt  uns,  unsere 
Aufmerksamkeit  früh  auf  die  Circulationsveihältnisse  zu  lenken  und 

T.  LaogsBbeek,  Areh.  f.  Clüru^tt.  XLV.  1.  15 
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werden  wir  hiensa  durch  die  oben  geschilderten  Sympti 
gend  genüg  aufgefordert. 

Es*  fragt  eich  nun:   Können  wir  was  gegen  den  arte 


tischen  « Rheumatismus*  thun? 


Die  Intimawucherung  können  wir  naturlich  nicht   b        '/ '-    '^^ 
wir  können  aber  den  Kranken  diätetische,  thermische  um 
nische  Schädigungen  der  Circuiation  vermeiden  lehren.    Ra 
Hochlagerung  far  die  Peripherie,  Uebung  fürs  Herz,  das 
die  Principien  unserer  Therapie  sein.     Vielleicht  können  i 
die  Bildung  coUateraler  Circuiation  begänstigen.    In  diesei 
besitzen  wir  ja  in  Nauheim  und  Kissingen  Bader,  die  alles 
was  man  yerlangen  kann.    Imitationen   dieser  B&der   beei  y  f. 

ebenfalls  die  Circuiation  gunstig,  doch  leisten  sie  lange  nie 
selbe.    Vor  einem  aber  muss  ich  nochmals  warnen :  vor  der  M  ' 

Der  «Rheumatismus**  wird  massirt,    das   ist   in  breiten  Sd 
Dogma,    und   doch   vertragen   diese   Kranken    die   Massage  ^-^ 
schlecht.    In  mehreren  F&Uen  habe  ich  in  directem  Anschli      -^ 
Massage  Verschlimmerung   einsetzen   sehen,    die   auf  Ausbn         ^      ///; 
oder  Bildung  der  Thrombose  zuräckzuführen  war.    Wenn  hier  ^  '  ^ 
nicht  die  Gefahr  centraler  Verschleppung,  wie  sie  bei  Venentli^ 
ben  besteht,  durch  die  Massage  droht,  so  dürften  Zerrung  der  ^^^ 
den  Gefässe,  centrale  Verschiebung  der  Thromben,    auch  hier  »*«?s 
Blutlauf  schfidigen.  "^  !  *   . . 

Wenn  ich  in  Vorstehendem  ans  dem  vagen  Symptomencos  V  ^\  /  •  - 
des  Rheumatismus   ein    pracises  Krankheitsbild  mit    anatomit  «^ 
Basis   auszulösen   mich    bemühte,   so   habe  ich  manch  Bekai  * 
wiederholen,    manche    Lücken    durch    Vermuthungen    nberbrüt 
müssen.     Dennoch  habe  ich  geglaubt,  Ihnen,  m.  H.,  meine  B 
achtungen  nicht  vorenthalten  zu  dürfen,    da   ich   nicht  nur  in  - 
serem  Norden   die   einschlägigen  Fälle   gesammelt   habe,   sonc^ 
auch   in  Berlin   und  Bayern    denselben  Process    beobachtet   h|^ 
Vermehrte  Fälle  werden  schliesslich  das  Bild  des  ,,arterioscleA^ 
sehen  Rheumatismus**  mit  mehr  Präcision  zeichnen,  mit  sicberei ' 
Contouren  umziehen  lassen,  als  es  mir  hier  gelungen  ist. 
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Uchldnlck  von  A.  Vrlnb,  Bartin. 
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üeber  den  osteoplastischen  Verschluss  von 

Schädeldefecten. 

(Aus  der  Konigl.  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Mikulicz 

zu  Breslau.) 

Von 

Dr.  JLleiKander  Tletze^ 

Aasistenzant  der  Kliulk.') 

(Hierza  Taf.  YII  und  2  Holzschnitte.) 


Während  die  im  Jahre  1889  von  W.  Wagner  empfohlene 
temporare  Schädelresektion^)  rasch  eine  ganze  Anzahl  erfolgreicher 
Wiederholungen  erfahren  hat,  so  dass  sie  heute  schon  als  eine  voll- 
gültige und  allgemein  anerkannte  unter  unseren  typischen  Opera- 
tionsmethoden ihren  Platz  behauptet,  liegen  über  eine  derselben 
nahe  verwandte  Methode,  nämlich  über  den  Verschluss  von  Schädel- 
defekten vermittelst  benachbarter  gestielter  Hautknochenlappen 
zur  Zeit  nnr  spärliche  Berichte  vor;  denn  ausser  dem  Fall  von 
Eonig  in  seiner  ersten  grundlegenden  Mittheilung  ^)  habe  ich  in 
der  Litteratur  überhaupt  nur  noch  einen  Fall  von  Schön born^)  und 
von  Wolff*)  gefunden.     Wenn  nun  auch    einige  Fälle    nicht  ver- 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Ghirorgie  za  Berlin,  9.  Jani  1892. 

^Wagner,  Die  temporärd  Resection  des  Schädeldaches  an  Stelle  der 
Trepanation.     Centralblatt  für  Chirurgie.     1889.    No.  47. 

')  König,  Der  knöcherne  Ersatz  grosser  Schädeldefecte.  Central  -  Blatt 
für  Cfairorgie.  1890.  No.  27;  vcrgl.  aach  Müller,  Zur  Frage  der  temporären 
Schade] resection  an  Stelle  der  Trepanation.  Centralblatt  für  Chirargie.  1890. 
No.  4. 

^)  Schönborn,  Ein  Fall  von  knöchernem  Ersatz  eines  grossen  Schädel - 
defectes  nach  der  Methode  von  König.  Chirurgen -Congress  1891.  Sitzangs- 
Berieht. 

»)  Wolff,  ebenda. 

T.  Laog«nbcek,  Areh.  f .  Chirurgie.  XLV.  2.  ^g 
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öffentlicht  sein  mögen,  so  wird  der  Grand  für  diese  Erscheinung 
bei  einer  so  jungen  Operation  im  Allgemeinen  doch  wohl  nicht 
darin  liegen,  dass  die  einzelnen  Operateure  das  Publiciren  unter- 
lassen haben,  sondern  er  wird  wesentlich  in  anderen  Dingen  zu 
suchen  sein.  Einmal  sind  die  Indicationen  für  die  König 'sehe 
Operation  überhaupt  enger  begrenzt  als  für  die  von  Wagner  an- 
gegebene: Während  die  letztere  überall  da  am  Platze  ist,  wo  es 
gilt  den  intakten  Schädel  zu  eröffnen,  kommt  ja  die  erstere  nur 
da  in  Betracht,  wo  mehr  oder  weniger  grosse  Partien  des  Schädels, 
sei  es  durch  ein  Trauma,  sei  es  durch  einen  entzündlichen  Pro- 
cess  oder  eine  Geschwulst  verloren  gegangen  sind,  und  ist  die  Zahl 
dieser  Fälle  an  und  für  sich  vielleicht  schon  geringer,  so  wird  sie 
noch  dadurch  vermindert,  dass  erfahrungsgemäss  nicht  allzu  breite 
Schädeldefekte  mit  einer  so  festen  fibrösen  Narbe  zu  heilen  pflegen^ 
dass  durch  dieselbe  ein  osteoplastischer  Verschluss  überflüssig 
erscheint. 

Hat  nun  ein  Theil  der  Chirurgen,  von  diesen  Erfahrungen 
ausgehend,  auf  die  Ausfuhrung  der  Eönig'scben  Operation  viel- 
leicht in  manchen  Fällen  verzichtet,  so  haben  andere  sie  dadurch 
vermieden,  dass  sie  —  und  häufig  mit  Glück  —  bekanntlich  ver- 
sucht haben,  den  Knochendefect  auf  heteroplastischem  Wege  — 
durch  Einheilen  von  Fremdkörpern  —  zu  decken.  So  mag  es  sich 
erklären,  warum  die  Methode  von  König  noch  von  verhältniss- 
mässig  wenigen  nachgeprüft  erscheint.  Die  Veröffentlichung  der 
nachfolgenden,  vom  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  auf  diese  Weise 
operirten  Fälle  mag  schon  aus  diesem  Grunde  gerechtfertigt  er- 
scheinen; sie  dürften  aber  noch  deshalb  ein  besonderes  Interesse 
beanspruchen,  weil  durch  einen  derselben  die  Technik  derEönig'schen 
Operation  und  damit  der  Werth  derselben  eine  wesentliche  Er- 
weiterung erfährt. 

I.   Traumatisoher  Defect,  seoundär  nach  sy,  Jahren  ge- 
schlossen. 

Paul  K.,  10  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  2.  November  1891,  geheilt 
entlassen  am  25.  Deoember  1891. 

Pak  hatte  im  Sommer  1888  darch  einen  Hufschlag  eine  complicirte 
Depressionsfractar  des  Stirnbeins  erlitten,  welche  wegen  eingetretener  Gehirn- 
drackerscheinangen ,  nachdem  ein  Versach,  die  Fragmente  einfach  zq  heben. 
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missgläekt  ww,  die  TreptDalios  mit  Eot/ernaDg  der  Rnoohenstücke  Doih- 
wflsdig  mMthte.   (Herr  Oebeimrath  Ciaober.) 

Bei  der  Operation  etviea  siob  die  Dura  nur  so  «iner  Stelle  Ton  einem 
FraLgment  uigespiesst,  sooat  nnnrletzt.  Ein  fcDöobern^r  Ersatz  bat  nicht 
stkttgflfaiidttD,  so  dau  bei  der  eraeotan  Aufnahme  bei  dem  körperlicb  un^ 
gvistig  soDit  völlig  normalen  Knaben  sich  folgende  Verhältnisse  Torfandep : 

Fig.  A. 


An  der  linken  Seite  dec  Stirn  findet  sich  ein  längs-ovaler  Defeot  im 
Kaochen  mit  deutlich  abtastbaren  Rändern,  ca.  5  Ctm.  lang,  d'/i  Ctm.  breit. 
Dsn  Hittelpcn'kt  desselben  viirde  annähernd  das  Taber  (rontale  bilden. 
Dareh  die  Mitte  desselben  zieht  in  der  Längs riditnng  eine  mit  der  Unterlage 
nor  KD  einer  cironmaoTipteo  Stelle  Terwsohaene  5  Ctm.  lange ,  1  —  1  '/g  Ctm. 
breite  Narbe.  Im  gansen  Bereiche  des  Sohädetdefeotes  ist  die  Palsation  des 
Gebims  deutlich  wahmehmbaT.  *) 

Sobald  der  Knabe  aiah  bäekt,  aieht  man  die  den  Defeot  bedenkende  Haut 
•iob  mehr  und  mehr  reiwölben;  noch  stärker,  wenn  der  Knabe  an  den  Beinen 
in  die  Höhe  gehoben  wird.  Bei  diesem  Versnob  (rergl.  die  AnmerkaDg)  ver- 
sebwiDdet  die  Polsation  Tollstäodig. 

Der  Patient  war  fortwährend  genöthigt,  nm  siob  vor  Verletzungen  ta 
bewahren,  eine  Sofaatiksppe  lu  tragen,  so  dasa  sahliesaiiob  agine  Angehörigen 
driagend  baten,  ihn  ana  dieaam  gefährlichen  Zostande  in  bafreien-. 

Der  plastische  Verschluss  des  Schädeldefeotes  warde  am  7.  {loTember 
1891  Ten  Hrn.  Oebeimrath  Hikulioi  nach  der  König'schen  Uetbode  in  der 
Weise  ensgefährt,  dasa  die  Hant  aber  dem  Schädeldefeot  nmsohnitten  nnd 
vea  ihrer  Unterlage  abgelöst  wurde,  so  dass  ein  mit  der  Basis  nach  nnten 
geriohtet«r  Lappen  entatand.  E)s  war  nnr  an  einerSielle  eine  innigere Verwaeh- 
Bong  mit  der  Dura  in  constatiren,  doch  wurde  letalere  niobt  perforirt.  Becbts 
daneben  wnrde  non  ein  iweiter  mit  der  Basis  nach  oben  gerichteter  Lappen 


*)  leb  habe  gemeinacbaftlioh  mit  Herrn  Dr  Hürtble  ac  diesem  Ennken 
Dateranehinigen  äbn  die  Palsationeo  des  Gehirns  angestellt  und  darüber  in 
dem   ArobiT  f.  eip.  Path.  o.  Pbarpi.     Bd.  39,  S.  320  n.  ff.  berichtet 
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gebildet,  welcher  am  Stiel  Dar  ans  Haut  und  Periost  gebildet  war,  in  seinen 
unteren  Partien  dagegen  die  mit  flachem  Meissel  abgetragene  Gorticalis  und 
einen  Theil  der  Diploe  enthielt. 

Die  Lappen  wurden  in  der  von  König  angegebenen  Weise  gegen  ein* 
ander  ausgetauscht,  doch  zeigte  sich,  dass  der  Hautknochenlappen  nicht  ganz 
zur  Deckung  des  durch  den  zweiten  Lappen  gesetzten  Defectes  reichte ,  so 
dass  ein  kleiner  Bezirk  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen  werden 
musste.  Der  Verschluss  des  knöchernen  Schädeldefectes  dagegen  gelang 
Tollkommen.  Die  Lappen  wurden  ohne  Drainage  durch  einige  Silbernähte 
fixirt.  Pat.  ertrug  den  Eingriff  sehr  gut,  die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischen- 
fall. Bei  der  Entlassung,  sowie  bei  der  Nachuntersuchung  Mitte  Februar  d.  J. 
findet  sich  die  Stirn  normal  gewölbt.  Der  Schadeldefect  ist  durch  eine  feste 
unyerschiebliche  Knochenlamelle  nahezu  yoUständig  gedeckt.  Nur  zwischen 
dem  Rande  der  implantirten  Partie  und  demjenigen  der  alten  Schädellucke 
findet  sich  allseitig  ein  etwa  3  Mm.  breiter,  anscheinend  Ton  derbem  fibrösen 
Gewebe  ausgefüllter  Spalt.  Im  Bereiche  desselben  treten  zuweilen,  nament- 
lich wenn  der  Knabe  irgend  wie  erregt  wird,  schwache  Pnlsationen  auf,  die 
für  gewöhnlich  nicht  vorhanden  sind.  Im  Uebrigen  ist  der  Knabe  frisch  und 
munter  wie  ein  yöUig  Gesunder. 

II.    Defect  nach  Resection  des  Stirnbeins   und   der  Dura  mater 

wegen  Garcinom.    Primärer  Verschluss. 

Charlotte  N.,  50  Jahre  alt,  yerheirathet,  Breslau;  aufgenommen  am 
20.  October  1891 ,  geheilt  entlassen  8.  Februar  1892. 

Anamnese:  Patientin  hereditär  nicht  belastet,  seit  21  Jahren  kinderlos 
yerheirathet,  will  in  ihrer  Jugend  blutarm,  sonst  immer  gesund  gewesen  sein. 
Vor  etwa  5  Jahren  bemerkte  Patientin  auf  der  Stirn  über  dem  rechten  Auge 
ein  kleines  Geschwur,  welches,  ohne  weitere  Beschwerden  zu  machen,  lang- 
sam an  Grösse  zunahm.  Erst  im  letzten  halben  Jahre  begann  ein  schnelleres 
Wachsthum  und  es  traten  auch  Schmerzen  auf,  welche  yom  rechten  Auge 
nach  der  rechten  Hälfte  des  Kopfes  ausstrahlten.  Bei  der  Menstruation  soll 
sich  stets  eine  deutliche  Schwellung  der  Wundränder  eingestellt  haben. 

Patientin  wurde  erst  durch  das  unaufhaltsame  Weitergehen  des  Pro- 
oesses  zu  einem  Arzte  getrieben. 

Status  praesens:  Fran  in  mittlerem  Ernährungszustände.  Aussehen 
nicht  cachectisch.  Brust-  und  Bauchorgane  bieten  nichts  Pathologisches.  Tem- 
peratur und  Puls  normal,  Urin  sauer,  klar,  eiweissfrei.  Hämoglobingehalt 
55  pCt. 

Die  ganze  rechte  Hälfte  der  Stirn  (s.  Fig.  1 ,  Taf.  VIL)  ist  yon  einem 
Geschwür  eingenommen ,  welches  einen  leicht  blutenden,  zum  Theil  mit 
Borken  und  eingedickten  Eitermassen  bedeckten  unebenen  Grund  besitzt  und 
sich  aus  einzelnen  gerundeten,  zum  Theil  glasig  aussehenden  körnigen 
Wärzchen  zusammensetzt,  die  sich  stellenweis  eng  aneinander  anlegen  und 
grössere  flach   erhabene   Wucherungen   darstellen.    Aus   der  Mitte   solcher 
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W&nebea  sehen  häufig  kleine  gelbe,  leicht  entfernbare  Pfröpfohen  her?or,  die 
anaser  Detritusmassen  zahlreiche,  stark  verfettete  epitheliale  Zellen  enthalten. 
Der  Rand  des  Geschwürs  ist  wallartig  aufgeworfen,  nmgekr&mpt  und  zeigt 
gleichfalls  ein  derbes,  grobkörniges  Gefüge.  Die  AfTection  dehnt  sich  über 
einen  Handteller  grossen  Raum  aus,  reicht  fast  bis  zur  Mittellinie,  hat  fast 
den  grossten  Theü  des  oberen  Angenlides  zerstört,  geht  hinten  bis  fast  zum 
Ohr  und  nach  oben  bis  an  die  Haargrenze.  Die  untere  Umrandung  ist 
weniger  soharf  ausgeprägt,  als  die  obere.  Der  Gesohwfirsgrand  ist  überall 
fest  mit  dem  Knodien  verwachsen,  derselbe  ist  oflFenbar  mit  in  den  Process 
hineinbesogen.  Starke  Chemosis  des  rechten  Auges,  Conjuncti?a  jedoch 
nicht  von  dem  Process  ergriffen,  dagegen  erscheint  auch  das  untere  Lid  car- 
cinomatös  infiltrirt 

Nervöse  Stöningen  nicht  nachgewiesen,  keine  Stauungspapille.  Drüsen- 
sehwellnngen  nicht  vorhanden. 

Diagnose:  Epithelialcarcinom. 

Operation:  23.  October  1891.    (Herr  Geheimrath  Mikulicz.)    Der 
Tumor  wird  in  Narkose  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  umschnitten,   und 
an    den    Weichtheilen   der  Wange  mit  Messer  und  Scheere,  am  Schädel 
zunächst  mit  dem  Raspatorium  abgelöst.    Es  zeigte  sich  dabei,   dass  soviel 
von  beiden  Lidern  geopfert  werden  muss,  dass  ein  plastischer  Ersatz  nicht 
mehr  möglich  erscheint,  so   dass  man  sich  dazu  entschliessen  muss,   den 
Bolbus  zu  enucleiren.    Ferner  zeigt  sich,  dass  die  Tumormassen  auf  das 
Jochbein  übergegriffen  haben,  so  dass  ein  grosser  Theil  desselben  reseoirt 
werden  muss;  ausserdem  ist  entsprechend  der  Mitte  des  Tumors  das  Os  fron- 
tale usurirt,   die.  Tumormassen  greifen  hier  in  die  Tiefe  über,   offenbar  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  durchwuchernd.    Diese  Partie  ist  über  Markstück 
gross,   fast  kreisrund.    In  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  zeigt  sich  der 
Knochen  ebenfalls  erweicht,   verdünnt.     Die  erkrankte  Knochenpartie  wird 
daraaf  mit  dem  Meissel  umkreist  und  auf  diese  Weise  eine  über  Fünfmark- 
stückgrosse  Knochenscheibe  mit  centralem  Defect  entfernt,  welche  sich  leicht 
von  der  Unterlage  abheben  lässt,  wobei  auf  der  Dura  die  vorher  erwähnte 
careinomatöse  Wucherung  sitzen  bleibt.     Die  Dura  ziemlich  schlaff,    der 
Tumor  in  massigen  Grenzen  mit  der  Hirnhaut  beweglich,  Hirnpulsationen 
ziemlich  schwach.    Ezstirpation  der  erkrankten  Partie  mittelst  der  Scheere. 
(Fig.  2  Taf.  VII.  stellt  das  excidirte  Stück  der  Dura  mater  von  der  Aussen- 
Seite  dar.)    Keine  Verwachsung  mit  der  Pia  bezw.  Hirnoberfläche.     Letztere 
Hegt  nun  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  zu  Tage,  zeigt  äusserlich 
keine  Veränderungen;  zu  Tage  liegen  erste  und  zweite  Stirnwindung.    Der 
Knoehendefect  wird  nun  vollständig,  der  Weichtheildefect  zum  grossen  Theil 
durch  einen  einzigen,  mit  der  Basis  nach  unten  gerichteten  Lappen  aus  der 
benachbarten  Stirn-  und  Kopfhaut  gedeckt,   welcher  in  seiner  oberen  Hälfte 
dteCorticalis  des  darunter  liegenden  Knochens  mit  enthält(s.  Fig.  3,  Taf.  VII.). 
Anf  diese  Weise  kommen  die  abgemeisselten  Knochenlamellen 
direot-auf  die  Pia  zu  liegen.    Der  Decklappen  wird  mit  einigen  Silber- 
nahten  fixirt,  anter  den  äusseren  und  inneren  unteren  Winkel  Jodoformgaze- 
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streifen  geschoben.  Es  bleibt  darnach  noch  ein  dreieckiger  6  Otm.  breiter, 
8  Ctm.  hoher  mit  der  Spitze  nach  links  nnten  gerichteter  Tbeil  des  Schädel- 
daches von  Weichtheilen  entblösst. 

Patientin  hat  den  Eingriff  gnt  ertragen ,  am  Pals  haben  sich  während 
der  Operation  keine  Veränderangen  gezeigt. 

Ueber  den  weiteren  Verlanf  ist  kurz  Folgendes  zu  berichten : 

Der  eingepflanzte  Lappen  heilt  reactionslos  ein,  der  blossliegende  Knochen 
wird  der  Grannlationsbildnng  überlassen  und  später  nach  Thiersoh  gedeckt. 
Ein  kleines  Geschwnlstreoidiv  auf  der  Wange  wurde  im  Janaar  1892  entfernt. 
Nervöse  Störungen  traten  während  des  ganzen  Wund?erlaufes  nicht  ein.  Bei 
der  am  8.  Februar  erfolgten  Entlassung  war  der  Status  folgender: 

Der  Schädeldefect  (yergl.  Fig.  3,  Taf.  VII.)  ist  bis  auf  je  einen  ganz 
schmalen,  von  einer  festen  Narbe  überbrückten  Spalt  am  äusseren  und 
inneren  Rande  völlig  knöchern  gedeckt.  Nur  an  der  erwähnten  Stelle  am 
inneren  Rande  treten  zuweilen ,  namentlich  bei  stärkerer  Erregung  Hirn- 
pulsationen  auf.  Die  ganze  betreffende  Stimpartie  ist  abgeflacht  und  liegt 
im  Mittel  etwa  2  —  3  Mm.  unter  der  normalen  Wölbung.  Der  implantirte 
Lappen  zeigt  in  seiner  äusseren  Hälfte  Behaarung,  auf  der  Höhe  des  Schädels 
flndet  sich  entsprechend  dem  ursprunglichen  Sitze  des  Lappens  eine  haarlose 
Epidermisfläche.  Nur  der  äusserste  Wundwinkel  links  granulirt  noch.  Der 
GoDjunctivalsack  rechts  ist  so  abgeflacht,  dass  das  Einsetzen  eines  künst- 
lichen Auges  nicht  möglich  erscheint.  —  Keine  Störungen  im  Bereiche  des 
peripheren  oder  centralen  Nervensystems. 

Was  diese  beiden  Operationsfälle  gemeinsam  anbetrifft,  so  ist 
dadurch  die  Leistangsfähigkeit  der  König'schen  Methode  aufs 
Neue  glänzend  erwiesen;  sie  ist  technisch  nicht  allza  schwierig, 
stellt  einen  nicht  zu  schweren  Eingriff  dar,  die  Heilung  erfolgt  bei 
genügender  Asepsis  ohne  Schwierigkeit,  der  Erfolg  ist  bei  richtiger 
Ausführung  ein  ausgezeichneter.  Man  hätte  in  unserem  letzten 
Falle  den  schliesslichen  Enderfolg  übrigens  noch  dadurch  verbessern 
können,  dass  man  den  behaarten  Weichtheillappen  nach  dem  Vor- 
gange von  Schönborn  schliesslich  an  seinen  alten  Standort  wieder 
zurückversetzt  hätte.  Es  wäre  dadurch  der  entstellende  Haar- 
wuchs auf  der  Stirn  der  Patientin  beseitigt  worden,  indessen  hätte 
sich  unsere  Patientin  nur  schwer  zu  einem  solchen  Eingriff  ent- 
schlossen, zumal  da  sie  bei  der  Abflachung  der  Stirn,  bei  dem 
Fehlen  des  rechten  Auges  doch  genSthigt  war,  sich  diese  Stelle 
permanent  mit  einer  Binde  oder  einem  Tuch  zu  bedecken.  Die 
genannte  Abflachung  der  Stirn  war  bei  unserer  Patientin  freilich 
ebenfalls  recht  störend,  indessen  war  dieselbe  bei  einem  so  grossen 
Substanzverluste   nicht  recht   zu  vermeiden:    in  dem  ersten  Falle, 
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wo  es  sich  am  einen  weit  kleineren  Defect  handelte,  war  die  Stirn 
schön  normal  gewölbt.  Wenn  es  in  beiden  Fällen  nicht  gelangen 
war,  den  Defect  im  ganzen  Umfange  vollst&ndig  za  schliessen,  so 
waren  beide  Haie  die  übrig  bleibenden  Lücken  so  schmal  and  mit 
so  derbem  Gewebe  überbrückt,  dass  die  Schädelkapsel  trotzdem 
ftb  allseitig  fest  abgOBchlossen  gelten  konnte. 

Ueber  die  Technik  des  Verfahrens  ist  an  der  Hand  anserer 
Falle  nichts  nachzutragen:  es  empfiehlt  sich  jedenfalls  recht  dünne 
metterformige  aber  nicht  za  schmale  Meissel  za  benutzen.  Von 
welcher  Grösse^  Gestalt  and  in  welcher  Lage  man  die  Lappen 
anzalegen  hat,  richtet  sich  nach  dem  einzelnen  Falle,  bezüglich 
nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Plastik:  der  Stiel  des  Lappens 
bleibt  am  besten  von  Knochen  ganz  frei.  Eine  Drainage  ist  nicht 
nothwendig,  es  wird  in  der  Regel  genügen,  einen  Wandwinkel  offen 
za  lassen. 

Während  nan  der  erste  Fall  in  vieler  Beziehung  dem  König'schen 
ähnlich  ist,  beanspracht  der  zweite  insofern  ein  besonderes  Interesse, 
als  hier  der  Hautknochenlappen  —  so  viel  wir  wissen,  zum 
ersten  Male  —  direct  auf  die  blossgelegte  Pia  aufgelegt 
wurde.  Für  solche  Falle  ist  die  Eönig'sche  Operationsmethode 
in  der  That  von  ganz  besonderem  Werth.  Hätte  man  den  grossen 
Defect  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen,  so  wären,  selbst 
wenn  eine  Störung  der  nervösen  Gentren  bei  der  geringeren  func- 
iionellen  Bedeutung  des  Frontalhirnes  nicht  eingetreten  wäre,  doch 
durch  die  nothwendige  enge  Verwachsung  eines  grossen  Theiles 
der  Himoberfläche  mit  der  Narbe  nervöse  Störungen  allgemeinerer 
Art  sicher  zu  furchten  gewesen.  Die  osteoplastische  Methode  giebt 
ons  ein  Mittel  in  die  Hand,  diesen  schlimmen  Eventualitäten  aus 
dem  Wege  zu  gehen  und  ist  deshalb  sicher  geeignet,  die  Grenzen 
unseres  operativen  Könnens  auf  diesem  Gebiete  zu  erweitern. 

Ob  es  uns  gelingen  wird,  grössere  Schädeldefecte  auch  durch 
Einheilen  von  Gelluloidplatten  nach  dem  Vorgange  von  A.  Fränkel 
and  von  Eiseisberg  ebenso  sicher  wie  mit  der  Eönig'schen 
Methode  zu  decken,  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht 
vorauszusehen;  angesichts  unserer  Erfolge  werden  wir  uns  nur 
ausnahmsweise,  dort,  wo  der  Ersatz  durch  lebendes  Material  un- 
möglich ist,  zur  Anwendung  jener  Methode  entschliessen. 

Wir  dürfen  die  Eönig'sche  Methode  für  alle  Fälle  von  Schädel- 
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defecten  als  die  souveräne  ansehen.  Wenn  es  auch  bisher  gelungen 
ist,  durch  Einheilen  von  Fremdkörpern  bei  kleineren  Defecten  einen 
festen  Verschluss  zu  erzielen,  so  stehen  den  einzelnen  glücklichen 
Erfolgen  in  dieser  Richtung  auch  eine  ganze  Reihe  von  Misserfolgen 
gegenüber  und  selbst  bei  den  Fällen,  in  welchen  das  Einheilen 
von  Fremdkörpern  geglückt  ist,  kann  man  sich  doch  der  Besorg- 
niss  nicht  erwehren,  dass  über  Jahr  und  Tag  das  fremde  Gebilde 
wieder  ausgestossen  werden  mag.  Es  ist  dies  ja  eine  Erfahrung, 
welche  man  nicht  nur  bei  vielen  Fällen  eingeheilter  Geschosse 
gemacht  hat,  sondern  eine  solche,  für  welche  man  auch  aus  der 
modernsten  Zeit  gerade  aus  dem  Gebiete  der  Knochenplastik  zahl- 
reiche Beläge  beibringen  könnte.  Ein  Misslingen  bei  der  König'- 
sehen  Operation  ist  dagegen  bei  genügender  Technik  nicht  so 
leicht  zu  farchten.  Freilich  hat  die  Bildung  von  Hautknochen- 
lappen auf  dem  Gebiete  der  Nasenplastik  zuweilen  im  Stiche  ge- 
lassen :  ich  habe  vor  einigen  Jahren  selbst  einen  Fall  nachbehandelt, 
der  dadurch  zum  Theil  resultatlos  verlief,  dass  der  Hautlappen 
über  den  Knochenlamelien  allmälig  so  weit  schrumpfte,  dass  die- 
selben schliesslich  unbedeckt  dalagen  und  necrotisch  wurden;  hier, 
wo  der  Hautlappen  überall  fixirt,  wo  ferner  der  ganze  Lappen 
vor  Austrocknung  geschützt  und  unter  ganz  anderen  Ernährungs- 
bedingungen gesetzt  ist,  wird  man  mit  dieser  unangenehmen  Even- 
tualität nicht  zu  rechnen  brauchen.  . 

Es  liegt  nahe,  die  König'sche  Methode  auch  auf  andere 
Skeletabschnitte,  namentlich  die  langen  Röhrenknochen  zu 
übertragen. 

Einige  Male  ist  im  Verlaufe  des  letzten  Wintersemesters  an 
der  hiesigen  Klinik  ein  derartiger  Versuch  zum  Theil  mit  gutem 
Erfolg  gemacht  worden.  Es  mag  hier  nur  in  Kürze  darüber  be- 
richtet werden: 

Einmal  war  nach  Extraction  eines  tuberculösen  Sequesters 
im  Talus  bei  einer  30jährigen  Patientin  eine  wallnussgrosse  Höhle 
im  Sprungbein  zurückgeblieben,  die  sich  nach  der  Innenseite  öffnete 
und  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte.  Es  war  ein  ^förmiger 
Schnitt  an  der  Innenseite  geführt  und  der  Malleol.  internus  im 
Zusammenhang  mit  dem  unteren  Weichtheiilappen,  temporär  resecirt 
worden.  Später  wurde  die  bereits  wieder  eingetretene  Vereinigung 
des  Malleolus  mit  der  Tibia  von  Neuem  darchtrennt,    die  Weich- 
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theile  in  der  alten  Schnittrichtang  gespalten  und  der  ganze  so 
gebildete  Haotknocheniappen  jetzt  wie  ein  Pfropf  in  die  Höhle  des 
Talus  gedrängt.  Als  die  Pat.  vor  kurzer  Zeit  auf  ihren  Wunsch 
die  Klinik  verliess,  bestand  noch  eine  rabenfederkieldicke  Fistel,  die 
mehrere  Centimeter  weit  in  die  Tiefe  führte. 

In  dem  zweiten  Talle  handelte  es  sich  um  eine  ähnlich  grosse 
Höhle  im  oberen  Theile  der  Tibia,  die  nach  Auskratzung  eines 
toberculösen  Herdes  bei  einem  Kinde  zurückgeblieben  war. 


Fig.  B. 


In  den  Linien  aa'  und  bb'  wird  der  Knoclicn  subcutan  durchtrcnut. 

Es  Würden,  wie  dies  in  der  beigegebenen  schematischen  Zeich- 
nung angedeutet  ist,  zwei  Hautknochenlappen  gebildet,  die  gardinen- 
artig in  die  Tiefe  eingeklappt  wurden.  Der  eine  dieser  Lappen 
heilte  ohne  Anstand  ein,  bei  dem  anderen  trat,  wie  dies  oben 
angedeutet,  nach  und  nach  eine  Retraction  der  Haut  ein,  die  sich 
schliesslich  ganz  vom  Knochen  löste,  dagegen  war  dieser  mittler- 
weile fest  in  der  Tiefe  angewachsen,  so  dass  nur  die  oberfläch- 
lichsten Lagen  necrotisch  wurden.  Im  Uebrigen  hatte  sich  der 
arsprungliche  Knochendefect,  als  der  Pat.  nach  Russland  zurück- 
kehren musste,  so  stark  durch  Granulation  verkleinert,  dass  seine 
völlige  Ausheilung  in  kurzer  Zeit  zu  erwarten  stand. 

Ein  drittes  Mal  wurde  durch  einen  Hautknochenlappen  der 
Vorderseite  der  Tibia  ein  grosser  Substanzverlust  aus  der  Conti- 
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naität  des  Knochens  zum  grossen  Theil  mit  so  gatem  Erfolge  ge- 
deckt, dass  der  Fat.  seine  Extremität  vollständig  gebrauchen  kann, 
wenn  anch  die  Fseadarthrose  noch  nicht  völlig  beseitigt  ist. 

Wenn  nun  alles  Dies  auch  noch  keinen  vollständigen  Erfolg 
bedeatety  so  därfte  es  doch  dazu  auffordern,  die  Methode  an  ge- 
eigneter Stelle  von  Neuem  zu  versuchen.  Uebrigens  möchte  ich 
bemerken,  dass  meines  Wissens  auch  Lücke  schon  mehrfach  in 
ähnlicher  Weise  verfahren  ist. 


XIIL 


Ueber  Verbesserungen  am  künstlichen 

Kehlkopf  nebst  Vorstellung  eines  Falles 

von  totaler  Kehlkopfexstirpation.  o 


Von 

Prof.  Or.  Julius  l¥olflr. 

(Hierzu  Taf.  VUL) 


M.  H.!  Ich  erlaabe  mir,  Ihnen  heute  den  41jährigen  Patienten 
▼orzostellen ,  bei  welchem  ich  am  8.  Oktober  vorigen  Jahres,  also 
vor  etwas  mehr  als  acht  Monaten,  die  totale  Exstirpation  des 
Kehlkopfes  vorgenommen,  und  dessen  genaue  Krankengeschichte 
icb  vor  Kurzem  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  veröffent- 
licht habe>). 

Zuvor   zeige   ich  Ihnen    hier   den  exstirpirten  Kehlkopf.    Es 

wurden  die  beiden  Schildknorpelhalften,  der  Ringknorpel  und  die 
Epiglottis  entfernt.  Das  im  Larynx  befindliche  Neoplasma  beginnt, 
wio  Sie  aus  dem  Präparate  ersehen,  dicht  am  Zungenbein  und  am 
Lig.  thyreo -epiglotticum,  füllt  den  Kehlkopfeingang,  sowie  die 
Sinus  pyriformes  beiderseits  zum  grössten  Theile  aus,  und  lässt  nur 
nahe  der  hinteren  Kehlkopfwand  eine  enge,  etwa  linsengrosse  Oeff- 
noDg,  die  bei  Lebzeiten  als  Luftpassage  gedient  haben  muss.  Die 
Geschwulst  adhärirt  breit  an  beiden  Schildknorpelhälften,  hat  aber 
links  nur  oberhalb  der  Glottis  ihren  Sitz,  während  sie  rechts  nicht 
nor    die  ganze  Innenfläche  des  Schildknorpels  einnimmt,    sondern 


')  Zum  Theil  vorgetragen  am  4.  Sitzongstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deotsclien  Gesellschaft  far  Chirorgie  zu  Berlin,  11.  Jani  1892. 

*)  Ueber  einen  Fall  ?on  totaler  Keblkopfezstirpation.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.    1892.   No.  21. 
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auch  noch  tief  bis  in  das  Lamen  des  Ringknorpels,    an  welchem 
sie  ebenfalls  breit  adhärirt,  herabreicht.  ^) 

Nach  dem  in  meiner  erwähnten  Veröffentlichung  ausführlich 
mitgetheilten  Ergebnisse  der  von  Herrn  Geheimrath  Virchow  vor- 
genommenen Untersuchung  des  Neoplasma  handelte  es  sich  um  ein 
Cancroid. 

Es  kommt  mir,  m.  H.,  für  heute  in  erster  Reihe  darauf  an, 
Ihnen  über  mehrere  in  dem  vorliegenden  Falle  von  mir  vorge- 
nommene Veränderungen  am  künstlichen  Kehlkopf,  die  sich  als 
vortheilhaft  erwiesen  haben,  eine  Mittheilung  zu  machen. 

Als  im  December  v.  J.  der  Br  uns 'sehe  künstliche  Kehlkopf 
bei  unserem  Patienten  eingelegt  worden  war,  sprach  Fat.  sofort 
mit  lauter  und  einer  der  natürlichen  sehr  ähnlichen  Stimme.  Es 
stellten  sich  aber  doch  alsbald  mehrere  Uebelstände  des  Apparates 
heraus,  die  eine  Abänderung  desselben  dringend  wünschenswerth 
erscheinen  liessen. 

Zunächst  drang  sehr  häufig,  und  namentlich  fast  jedesmal, 
wenn  Fat.  sprach,  Schleim  und  Speichel  von  oben  her  in  die  Fho- 
nationscanüle.  Sobald  dies  geschehen  war,  versagte  die  Gummi- 
zunge, und  musste  herausgenommen  werden,  um  eine  Reinigung  zu 
erfahren.  Nicht  weniger  als  die  Gummizunge  litt  durch  den  her- 
abfliessenden  Schleim  und  Speichel  das  am  Eingange  der  Fhona- 
tionscanüle  befindliche  Gummiventil. 

Zweitens  waren  weder  die  Gummizunge  noch  das  Gummiventil 
in  genügender  Weise  befestigt.  Um  in  jedem  Moment  von  dem 
eingedrungenen  Schleim  gesäubert  werden  zu  können,  war  die 
Gummizunge  locker  zwischen  zwei  Stäbchen,  und  das  Gummiventil 
ebenso  locker  mittelst  eines  Stiftchens  fixirt.  So  kam  es,  dass 
beide  häufig  herausfielen,  und  dass  die  Gummizunge  öfters  plötzlich 
durch  den  Exspirationsstrom  in  die  Höhe  getrieben  wurde,  und  auf 
den  Zungenrücken  des  Fatienten  flog.  Es  war  alsdann  überaus 
mühselig,  und  erforderte  eine  besondere  Geschicklichkeit,  die 
Gummizunge  und  das  Gummiventil  wieder  in  Ordnung  zu  bringen. 

Drittens  drang  beim  Sprechen  zu  wenig  Luft  in  die  Fhonations- 
canüle.  Dies  war  einmal  dadurch  bedingt,  dass  der  vordere  Ein- 
gang  in    diese  Canüle    durch  das  das  Gummiventil  tragende,  ab- 


')  Vgl.  die  Abbildungen  des  Neoplasma.    Berl.  kjin.  Woch^nschr.  1.  o. 
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nebinbare  Stack  derselben,  welches  von  vorn  in  das  Lumen  des 
übrigen  Theiles  der  Ganäle  hineingesteckt  wurde,  eine  zu  grosse 
Veiengang  erfuhr,  und  zweitens  dadurch,  dass  das  Gummiventil 
beim  Inspiriren  sich  in  einer  für  das  Eindringen  eines  ge- 
nügenden Quantums  von  Athemluft  nicht  zweckmassigen  Art 
öfihete.  Hatte  daher  der  Patient  eine  Weile  gesprochen,  so  trat 
Laftknappheit  ein.  £r  war  alsdann  froh,  den  Phonationsapparat 
heransnehmen  zu  können,  und  zog  es  vor,  sich  ohne  denselben 
durch  Fiustersprache  verstandlich  zu  machen. 

Endlich  machte  sich  noch  ein  vierter  Uebelstand  geltend.  Die 
mit  Hilfe  des  Br uns' sehen  Kehlkopfes  erzeugte  Stimme  war  zwar, 
wie  bereits  erwähnt,  der  natürlichen  sehr  ähnlich.  Sie  hatte 
namentlich  nicht  den  unangenehmen  trompetenartigen  Beiklang, 
welcher  dem  mit  einer  Metallzunge  versehenen  Gussenbauer- 
schen  Kehlkopfe  eigen  ist.  Auch  zeigte  die  Gummizunge  den 
beTeits  von  Bruns  hervorgehobenen  grossen  Vorzug  vor  der  Metall- 
zonge,  dass  sie  nicht,  wie  die  letztere,  auch  bei  ruhigem  Inspiriren 
in  Schwingungen  versetzt  wurde  und  demgemäss  mitklang.  Aber 
trotz  dieser  Vorzüge  war  doch  die  mit  der  Bruns' sehen  Gummi- 
znnge  erzeugte  Stimme  ebenso  wie  diejenige  des  Gussenbauer- 
sehen  Kehlkopfes  monoton.  Alle  Laute  hatten  eine  und  dieselbe 
Tonhöhe  und  Klangfarbe. 

Die  genannten  Debelstände  bedingten  es,  dass  der  Apparat 
xwar  zu  Demonstrationszwecken  gut  zu  gebrauchen  war,  aber  doch 
za  dauernder  Benutzung  Seitens  des  Patienten  sich  nicht  eignete. 

Nach  vielen  Bemühungen,  die  ich  mehrere  Monate  hindurch 
fortgesetzt  habe,  ist  es  mir,  m.  H.,  gelungen,  alle  diese  Uebelstände 
zu  beseitigen. 

Dnser  Patient  trägt  einen  künstlichen  Kehlkopf,  in  welchen 
kein  Schleim  und  Speichel  eindringt,  dessen  Zunge  und  Inspira- 
tionsventil daher  auch  bei  stunden-  und  tagelangem  Gebrauche  des 
Apparates  nicht  versagen.  Die  Zunge  und  das  Ventil  sind  sicher 
nnd  unverrückbar  befestigt.  Auch  lässt  das  Ventil  bei  der  In- 
spiration ein  hinreichendes  Luftquantum  einströmen.  So  wird  es 
bewirkt,  dass  sich  der  Patient  stundenlang  hintereinander 
laut  unterhalten  kann,  und  dass  man  im  Verkehr  mit  ihm 
von  dem  vorliegenden  schweren  Gebrechen  durch  das  Gehör  nur 
äosserst  wenig,  durch  das  Gesicht  aber,   sobald  die  Canüle  durch 
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ein  dünnes  Halstach    oder   einen   etwas   abstehenden  hohen  SteliFiT.  >'^^  ^' 
kragen  verdeckt  ist,  gar  nichts  merkt.  <£.:2^''' 

Es  wird  aber  noch  weiterbin  darch  den  Apparat  ermöglich  :i  r  ^  ' 
dass  der  Patient  mit  beliebig  verschiedener  Tonhöhe  z.'i:'^ 
sprechen  und  demgemäss  auch  laut  und  rein  zn  singe-/.;.  Y..  v 
vermag.  :Vi:/  » 

(Der   nunmehr  vorgefahrte  Patient   declamirt  einen  Schiller' -j»-:: 
sehen  Monolog  und  singt  ein  Lied.)  <   x  j 

Die  Veränderungen,  m.  H.,  welche  ich  behufs  Erlangung  de&...;»' 
hier  erreichten  Zieles  an  dem  Br uns' sehen  Apparat  vorgenommen \.,.  v ^ 
habe,  und  mit  deren  Ausfuhrung  ich  den  Mechaniker  des  hiesigen  .^  ,. , 
physiologischen  Instituts,  Herrn  Oehmke,  der  dieselben  in  ausser-  ..,, 
ordentlich   sorgfältiger   und   geschickter  Weise  bewerkstelligt  hat,.... 
betraut  hatte,  sind  folgende:  .,... 

Die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  hatte  darin  bestanden,  das   ^. 
fortwahrende  Eindringen  von  Schleim  und  Speichel  in  den  Apparat  . 
zu  verhüten. 

Gussenbauer  hatte  bekanntlich  an  seinem  Apparate  eine  ,f  ' 
Vorrichtung  angebracht,  welche  den  Kehldeckel  imitirt,  mit  dem  \ 
Zwecke,  das  Eindringen  sowohl  von  Schleim,  als  auch  von  Speise- 
partikelchen zu  erschweren.  Es  handelte  sich  um  einen  künst- 
lichen Kehldeckel,  der  durch  eine  Feder  offen  gehalten  wurde,  und 
der  beim  Schlingact  entweder  durch  den  herabgleitenden  Bissen 
oder  durch  den  Zungengrund  niedergedrückt  werden  sollte.  An- 
fänglich hatte  Gussenbauer  den  künstlichen  Kehldeckel  an  der 
Phonationscanüle,  später  an  der  Bachenoanüle  befestigt.  Es  ergab 
sich  aber,  dass  die  Feder,  welche,  wenn  sie  durch  den  Zungen- 
grund  nicht  fortwährend  niedergedrückt  werden  sollte,  sehr  stark 
sein  musste,  ihren  Zweck  in  nur  sehr  unvollkommener  Weise  er- 
füllte. 

Da  Gussenbauer's  Versuch  fehlgeschlagen  war,  so  traf 
Bruns  an  seinem  Apparate  die  Einrichtung,  dass  beim  Essen  und 
Trinken  die  Phonationscanüle  ganz  herausgenommen  wurde,  und 
dass  statt  derselben  in  die  Laryngealcanüle  ein  federnder  Stopfen, 
der  die  obere  Mündung  der  Laryngealcanüle  genau  verschloss,  ge- 
steckt wurde.  So  konnte  Patient  schlucke^,  ohne  dass  Speise- 
bestandtheile  oder  Schleim  oder  Speichel  in  den  Apparat  ein- 
drangen. 
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3ei2S]ff^eii  dagegen  liess  Brans  die  Laryngeal-  and  Pho- 
:miüle  nacb  oben  hin  ganz  offen. 

Iia  war  bis  dahin  der  Meinung   gewesen,    dass    nur   dann, 

:  Jer  Exspirationsstrom  mit  voller  Kraft  durch  eine  ganz  freie 

^  «eäe  Oeffnnng  in  die  Mund-  und  Nasenhöhle  geleitet  werde, 

1'  jMtB  Stimme   za  Stande   kommen    könne.     Es   schien    dem- 

Tis  noibwendig,  dass  man  den  Uebelstand  des  Eindringens  von 

t^'M  and  Scbldm  in  den  Apparat  beim  Sprechen  unter   allen 

HHicden  werde  mit  in  den  Kauf  nehmen    müssen,    wenn    man 

'^  Patienten  dafür  den  Vortheil  der  gänzlich  freien  Exspiration 

::::h  den  Mond,    die,    wie  gesagt,    die  Vorbedingung  des    lauten 

i;?»:iieii8  za  sein  schien,  gewähren  wollte. 

Die  ErfabruDgen,  welche  ich  bei  den  Versuchen  mit  dem  von 
'aar in  unserem  Falle  angewandten  künstlichen  Kehlkopfe  gewonnen 
kt,  zeigten  in  Verbindung  mit  einer  wichtigen  Beobachtung,  die 
:  neaerdings  in  einem  von  mir  operirten  Falle  von  narbiger 
liiikopCsstenose  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  dass  es  ein 
.Tthum  war,  wenn  wir  bisher  glaubten,  dass  zur  Erzeugung  einer 
:aten  Stimme  der  Exspirationsstrom  durch  eine  weite  und  freie 
?assage  in  den  Mund  gehen  müsse.  Es  hat  sich  vielmehr  ergeben, 
lass  aacb  ein  sehr  abgeschwächter  Exspirationsstrom  für  jenen 
Zweck  genügt. 

Die  Pbonationscanüle  meines  Apparates  wurde  nach  oben  durch 
SD  silbernes  Sieb  oder  Netz  (e  Fig.  1  u.  3,  Taf.  VIII)  abgeschlossen, 
velcbes  aos  einer  Reihe  verhaltnissmässig  dicker,  theils  parallel  zu 
r.Dander,  theils  vertical  zu  den  ersteren  gestellter  metallener  Stäb- 
sben mit  nur  sehr  feinen  Sieblöchern  zwischen  den  Stäbchen 
bestand.  Diese  Sieblöcher  waren  natürlich  für  Luft  und  Wasser 
dorcbgangig,  nicht  aber  für  zähflüssige  Substanzen,  wie  Sbhleim 
ond  Speichel,  und  noch  viel  weniger  für  breiige  Speisebestandtheile 
oder  gar  für  feste  Speisepartikelchen.  Es  zeigte  sich  bald,  dass, 
obwohl  nur  ein  erheblich  abgeschwächter  Exspirationsstrom  dieses 
sehr  enge  Metallsieb  zu  passiren  vermochte,  doch  durch  einen 
solchen  Exspirationsstrom  eine  vollkommen  laute  Stimme  erzeugt 
wurde.  Da  nun  das  Sieb  zugleich  den  Schleim  und  Speichel  mit 
Sicherheit  abwehrte,  so  war  damit  das  Räthsel  der  Ermöglichung 
einer  lauten  Sprache  ohne  die  unaufhörliche  Verlegung  der  Gummi- 
zunge durch  berabfliesaende  Schleimmassen  gelöst. 
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Diese  erfireoliche  Beobachtang  erschien  anfanglich  anffallig, 
fand  aber  bald  eine  weitere  Bestatigang  and  zugleich  eine  aos- 
reichende  Erklärung  in  dem  erwähnten  von  mir  operirten  Falle 
von  narbiger  Eehlkopfstenose. 

Ein  jetzt  26 jähriger  Gärtner  ans  Kiew  war  vor  9  Jahren 
in  Halle  an  einem  Typhns  erkrankt ,  in  dessen  Verlaufe  eine 
schwere  Pericbondritis  laryngea  eingetreten  war.  Es  wurden 
mehrere  Stücke  der  Kehlkopfknorpel  necrotisch  abgestossen.  Am 
12.  August  1883  wurde  in  der  medicinischen  Klinik  in  Halle 
wegen  drohender  Erstickungsgefahr  die  Tracheotomie  ausgeführt. 
Seitdem  trug  Fat.  eine  Trachealcanüle ,  die  nicht  wieder  entfernt 
werden  konnte,  da  jedesmal  bei  dem  Versuche  der  Entfernung 
derselben  Asphyxie  eintrat.  Die  Ganüle  hatte  an  ihrer  oberen 
convexen  Seite  eine  etwa  IVs  Ctm.  lange  und  etwa  8  Hm.  breite 
Oeffnung. 

Als  Fat.  im  Mai  1892  in  meine  Behandlung  kam,  sprach  er, 
sobald  er  die  äussere  Oeffnung  der  in  der  Trachea  liegenden  Ganüle 
mit  dem  Finger  zuhielt,  mit  etwas  heiserer,  monotoner  und  wenig 
kräftiger,  aber  doch  für  den  gewöhnlichen  Verkehr  mit  anderen 
Personen  hinreichend  lauter  Sprache. 

Nahm  man  die  Ganüle  heraus,  so  schien  das  Lumen  des  Kehl- 
kopfes nach  unten,  also  gegen  die  Trachealöffnung  hin,  durch 
Narbenmassen  vollkommen  abgeschlossen  zu  sein.  Ich  glaubte 
deshalb  anfänglich,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  von  ^Pseudo- 
stimme*  handle,  wie  in  dem  von  Hans  Schmid,  Landois  und 
Strübing  beschriebenen  Falle')  von  totaler  Kehlkopfexstirpation. 
Diese  Annahme  schien  ihre  Bestätigung  in  dem  Umstände  zu  finden, 
dass,  sobald  man  nach  Herausnahme  der  Ganüle  die  Tracheal- 
öffnung mit  dem  Finger  zuhielt,  sofort  die  schwerste  Athemnoth 
eintrat. 

Bei  genauerer  Untersuchung  fand  sich  indess  in  der  Narben- 
masse eine  ganz  feine,  nur  mit  grosser  Mühe  wahrnehmbare  Fistel, 
durch  welche  eine  dünne  Sonde  in  das  Kehlkopflumen  nach  oben 
eingeführt  werden  konnte.  Diese  feine  Oeffnung,  welche  gar  keine 
Inspirationsluft  hindurchliess,  hatte  also  genügt,  um  ein  geringes 
Quantum  der  Exspirationsluft  hindurchzulassen,  während  die  ganze 
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übrige  Exspirationslaft  darch  die  Canäle  wieder  ausgetrieben  warde. 
Es  hatte  somit  jenes  ganz  winzige  Qaantum  von  Exspira- 
tionslaft, welches  die  Glottis  passirte  —  ein  viel  ge- 
ringeres, als  dasjenige,  welches  darch  das  Sieb  meines 
Apparates  hindurchgeht,  —  ausgereicht,  um  eine  laute 
Stimme  zu  ermöglichen. 

Es  sei  noch  beiläufig  bezüglich  dieses  auch  sonst  sehr  interessanten 
Krankheitsfalles  erwähnt,  dass  ich  die  in  dem  Narbengewebe  befindliche  feine 
Fistel  am  20.  Juni  1892  anf  operativem  Wege  erweitert  habe,  so  dass  es 
möglieb  warde,  von  der  Trachealwonde  aus  eine  fast  kleinfingerdioke  Bongie 
in  den  Mund  zn  führen.  Bei  der  Operation  hatte  es  sich  ergeben,  dass  die 
Tordere  Partie  des  Ringknorpels,  von  der  ein  grosser  Theil  sich  nekrotisch 
abgestossen  haben  musste,  mit  dem  Schildknorpel  in  eine  gemeinsame 
Masse  verschmolzen  war.  Es  war  weder  ein  Lig.  conicum  vorhanden,  noch 
war  eine  Trennongsstelle  der  beiden  Knorpel  bemerkbar.  Durch  die  Erweite- 
rung der  Fistel  wurden  aber  die  Verhältnisse  des  Patienten  zunächst  gar 
nicht  gebessert.  Eine  Inspiration  auf  dem  natürlichen  Wege  war,  wenn  man 
die  Trachealwnnde  zuhielt,  auch  durch  die  fräher  erweiterte  Oeffnung  nicht 
möglich,  und  zwar  lag  dies,  wie  Herr  Prof.  B.  Fränkel  durch  larjngosko- 
pische  Untersuchungen  festgestellt  hat,  daran,  dass  beide  Giessbeckenknorpel 
nach  vom  ubergesunken  waren,  und  unbeweglich  neben  einander  standen.  ~ 
Es  bleibt  die  Aussicht  bestehen,  dass  durch  wiederholtes,  lange  fortgesetztes 
Bougiren  des  Kehlkopfes  allmälig  die  Passage  auch  fär  die  Inspiration  frei 
werden  wird  und  dass  man  alsdann  die  Trachealwunde  wird  zuheileta  lassen 
können.  Leider  hat  aber  Pat.  dies  Resultat  nicht  in  Berlin  abwarten  können, 
vielmehr  wieder  abreisen  müssen.  Ich  musste  mich  daher  vorläufig  damit 
begnügen,  die  Trachealcaniile  des  Patienten  mit  meinem  nachher  zu  beschrei- 
benden Inspirationsventil  versehen  zu  lassen,  um  den  Patienten  dadurch  der 
Kothwendigkeit  zu  überheben ,  beim  Sprechen  die  Mündung  der  Ganule  mit 
dem  Finger  zuzuhalten. 

Bezuglich  unseres  nMetallsiebes**  bleibt  noch  zu  bemerken 
übrig,  dass  dasselbe  ringsum  an  seinem  Rande  mit  einer  kurzen, 
cylindertörmigen  Hülse  versehen  ist,  welche  von  oben  her  in  die 
obere  Mündung  der  Phonationscanule  hineingeschoben  wird,  derart, 
dass  die  auf  solche  Weise  eingeklemmte  Hülse  nicht  von  selbst 
herausfällt,  aber  doch  von  einem  kleinen,  am  oberen  Rande  der 
Phonationscanule  befindlichen  Längsschlitz  aus  mittelst  eines  ent- 
sprechend kleinen  und  platten  Eisenstäbchens  wieder  in  die  Höhe 
geschoben,  und  alsdann  abgenommen  werden  kann.  Die  Vorrichtung 
der  Abnehmbarkeit  des  Metallsiebes  wurde  getroffen ,  um  die  in  der 
Phonationscanule  befindliche  Gummizunge  von  oben  her  zum  Zwecke 
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der  weiter  unten  zn  erörternden  Ermöglich ang  der  Verstellung  ihrer 
Lange  beständig  zugänglich  zu  halten. 

Das  Anbringen  des  Metallsiebes  machte  noch  eine  weitere 
Abänderung  der  Phonationscanüle  erforderlich.  An  dem  Bruns- 
sehen  Kehlkopfe  war  die  Phonationscanüle  viel  kürzer  als  die 
Laryngealcanule,  und  sie  reichte  daher  nach  oben  nicht  so  hoch 
hinauf,  als  die  letztere.  An  meinem  künstlichen  Kehlkopf  musste 
die  Phonationscanüle  (C.  Fig.  1)  ebenso  lang  gemacht  werden,  wie 
die  Laryngealcanule  (B.  Fig.  1)  derart,  dass  das  nach  oben  ein 
wenig  convexe  Metallsieb  der  Phonationscanüle  noch  um  einige  Milli- 
meter über  das  obere  Ende  der  Laryngealcanule  nach  oben  hinauf- 
ragte. Denn  nur  so  konnte  es  ermöglicht  werden ,  dass  der  Schleim 
und  Speichel  ?on  der  oberen  Fläche  des  Metallsiebes  beständig 
nach  dem  Oesophagus  abfloss,  während  sonst  diese  zähen  Flüssig- 
keiten sich  im  Lumen  des  oberen  Theiles  der  Laryngealcanule  an- 
gesammelt, und  schliesslich  doch  das  Metallsieb  verstopft  haben 
würden. 

Es  wurde  also  die  Phonationscanüle  des  Bruns'schen 
Kehlkopfes  verlängert,  die  Laryngealcanule  desselben  dagegen 
um  ihr  oberstes  gegliedertes  Stück  verkürzt. 

Bruns  hatte  die  grössere  Länge  seiner  Laryngealcanule  für 
vortheilhaft  gehalten,  um  den  Exspirationsstrom  sicherer  in  den 
Mund  zu  leiten,  und  er  hielt  ebenso  die  Gliederung  des  oberen 
Endes  derselben  in  mehrere  gegen  einander  bewegliche  Stücke  für 
nützlich,  weil  es  schien,  als  ob  ein  sich  beständig  den  Bewegungen 
des  Pharynx  anschmiegendes  Laryngealrohr  einen  geringeren  Reiz 
zur  Speichel-  und  Schleimabsonderung  verursache,  als  ein  festes 
Rohr. 

Es  hatte  sich  aber  in  unserem  Falle  alsbald  herausgestellt, 
dass  der  Reiz  zur  stärkeren  Schleim-  und  Speichelabsonderung 
weniger  durch  die  Starrheit  bezw.  Unfähigkeit  der  genauen  An- 
schmiegung, als  vielmehr  durch  die  grosse  Länge  der  Laryn- 
gealcanule bedingt  wird.  Es  hatte  sich  zugleich  gezeigt,  dass  be- 
züglich der  Ueberleitung  des  Exspirationsstromes  in  den  Mund  die 
grosse  Länge  der  Laryngealcanule  entbehrlich  ist.  Endlich 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Gliederung  der  Canüle  überdies 
sogar  Nachtheile  hat.  Bei  noch  so  sorgfältiger  und  enger 
Aneinanderfügung  der  einzelnen  Glieder  bleibt  die  Laryngealcanule 
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für  das  Schlucken  von  Wasser  und  anderen  dännflässigen  Sub- 
stansen  undicht,  so  dass  auch  dann,  wenn  die  obere  Oeffnung 
der  Laryngealcanäle  dnrch  den  weiter  unten  genauer  zu  besprechen* 
den  Brans'schen  Stopfen  geschlossen  wird,  ein  geringes  Quantum 
der  betreffenden  Flüssigkeiten  beim  Schlucken  von  der  Seite  her 
zwischen  den  Gliedern  der  Canule  hindurch  in  das  Innere  derselben 
hioeiogelangt. 

Erschien  es  schon  aus  den  hier  aufgezahlten  Gründen  für 
richtig,  von  der  Gliederung  des  obersten  Endes  der  Laryngeal- 
canüle  Abstand  zu  nehmen,  so  verstand  es  sich  für  meinen  künst- 
lichen Kehlkopf,  bei  dem  die  Fhonations-  und  Laryngealcanüle 
gleich  lang  waren,  und  bei  dem  daher  das  Innere  der  letzteren  in 
der  ganzen  Länge  derselben  durch  die  starre  Phonationscanüle  aus- 
gefallt wurde,  ganz  von  selbst,  die  Gliederung,  welche  unter 
solchen  Umständen  nicht  einmal  ihren  ursprünglichen  Zweck  der 
Anschmiegungsfähigkeit  an  die  Bewegungen  des  Pharynx  zu  er- 
(oilen  vermag^  fortzulassen. 

An  dem  Stopfen  des  Bruns'schen  Kehlkopfes,  der  sich,  wenn 
Pai  ass  und  trank,  als  sehr  vortrefflich  erwies,  habe  ich  nichts 
Wesentliches  geändert.  Das  beim  Bssen  statt  der  Phonations- 
canüle in  die  vordere  Mündung  der  Laryngealcanüle  zu  steckende 
vordere  Stück  der  betreffenden  Vorrichtung  (q  Fig.  4)  trägt,  wie 
beim  Bruns'schen  Kehlkopf,  an  einer  langen  Feder  den  genau  in 
die  innere  Wandung  des  oberen  Endes  der  Laryngealcanüle  hinein- 
passenden silbernen  Kork  (r  Fig.  4)  der  nur  an  dem  Bruns'schen 
künstlichen  Kehlkopf  etwas  mehr  cylinderförmig,  an  dem  meinigen 
etwas  mehr  kugelförmig  gestaltet  ist. 

Die  behufs  Anbringung  des  Hetallsiebes  nothwendig  gewesene 
Verlängerung  der  Phonationscanüle  erwies  sich  aber  auch  noch 
nach  anderen  Richtungen  hin  als  vortheilhaft. 

Es  wurde  durch  diese  Verlängerung  zunächst  bewirkt,  dass 
die  Gummizunge  (h  Fig.  1  und  3)  höher  hinauf,  als  beim  Gus- 
se nb  an  er'schen  und  Bruns'schen  Kehlkopf  gelegt  werden  konnte. 
Bei  den  beiden  letzteren  befand  sich  die  Zunge  in  grosser  Nähe 
der  äusseren  Mündung  der  Ganüle,  bei  dem  meinigen  befindet 
sie  sich  nahe  dem  Metallsiebe,  im  obersten  Dritttheil  der  Canüle 
Qnd  somit  bei  der  verhältnissmässig  grossen  Länge  dieser  Ganüle, 
weit  entfernt  von  der  äusseren  Mündung  derselben.    Durch 
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die  Verlageraog  der  Zange  weit  nach  oben  aber  warde  im  unteren 
Theile  der  Phonationscanäle,  den  die  Exspirationslaft  zon&chst  za 
darchstreicben  hatte,  ein  fär  die  Erzengang  einer  guten  Reso- 
nanz passender  cylindrischer  Hohlranm  gewonnen.  Der  Ton,  den 
die  Stimme  gab,  wurde  dadurch  weicher  und  natürlicher. 

Noch  wichtiger  war  es,  dass  zweitens  durch  die  Verlängerung 
der  Phonationscanule  zugleich  Raum  für  eine  l&ngere  Zunge, 
als  die  des  Br  uns 'sehen  Kehlkopfe,  und  überdies  für  eine  bezug- 
lich ihrer  Länge  veränderliche  bezw.  stellbare  Zunge  gewonnen 
wurde,  und  dass  die  Zunge,  anstatt  senkrecht  zur  Achse  der  Canüle, 
wie  beim  Bruns'schen  Kehlkopf,  vielmehr  schräg  zu  dieser 
Achse,  in  der  Richtung  von  vorn  unten  nach  hinten  oben 
gelagert  werden  konnte. 

Die  Verstellbarkeit  der  Länge  der  Zunge  wurde  in  folgender 
Weise  erreicht.  Am  oberen  Ende  des  vorderen  Umfanges  der  Pho- 
nationscanule, dicht  unter  dem  zum  Herausheben  des  silbernen 
Speichelnetzes  bestimmten  Schlitze,  befindet  sich  eine  Stellschraube 
(f  Fig.  1),  welche  nach  Abheben  des  Speichelnetzes  mittelst  eines 
kleinen  Schraubenschlüssels  nach  rechts  und  links  gedreht,  und 
dadurch  in  ihrer  Schraubenmutter  auf-  oder  abwärts  bewegt  wer- 
den kann.  Diese  Stellschraube  trägt  an  ihrem  Ende  einen  silbernea 
winkelförmigen  Druckschieber  (g  Fig.  1),  den  ich  der  Kurze  halber 
als  .  Winkelschieber*"  bezeichne.  Der  obere  Schenkel  des  Winkel- 
schiebers ist  horizontal  gestellt,  während  der  längere  untere 
Schenkel  vertical  steht,  und  mit  seinem  unteren  Ende  die  Gummi- 
zunge etwas  nach  vom  von  der  Grenze  ihres  vorderen  und  mitt- 
leren Dritttheiles  trifft.  Die  Gummizunge  selbst  ist  an  ihrem 
vorderen  Ende  durch  eine  besondere  Schraube  (i  Fig.  1)  un- 
verrückbar befestigt,  und  kann  somit  unter  keinen  Um- 
ständen herausfallen.  Steht  nun  der  Winkelechieber  möglichst 
hoch  oben,  so  dass  sein  unterer  breiter  von  rechts  nach  links  ge- 
richteter Rand  die  obere  Fläche  des  die  Zunge  bildenden  Gummi- 
plättchens  eben  nur  leise  oder  gar  nicht  berührt,  so  versetzt  der 
Exspirationsstrom  das  elliptisch  geformte  Gummiplätteben  in 
dessen  ganzer  Länge  in  Schwingungen,  und  die  Zunge  giebt 
dann  einen  sehr  tiefen  Ton.  So  geschieht  es  bei  der  in  Fig.  1 
dargestellten  Lage  der  Zunge.  —  Wird  aber  der  Winkelschieber 
nach  abwärts  bewegt,  so  dass  er  das  Gummiplättchen  an  derjenigen 
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Stelle,  an  welcher  er  auf  dasselbe  trifft,  nach  unten  drückt,  so 
bringt  er  das  von  seinem  unteren  Ende  nach  vorn  gelegene  Stück 
des  Gummi  plattchens  ausser  Thätigkeit  bei  den  durch  den  Exspi- 
rationsstrom  erzengten  Schwingungen.  Es  schwingt  dann  nur  noch 
der  hintere  Theil  des  Plättchens,  und  die  Zunge  giebt  demgemäss 
abdaon  einen  höheren  Ton.  Je  tiefer  der  Winkelschieber  gestellt 
wird,  um  so  länger  wird  der  yordere  nicht  schwingende,  um  so 
kurzer  der  hintere  schwingende  Theil  des  Plättchens,  und  um  so 
höher  wird  damit  die  Stimme. 

Fig.  3  zeigt  im  Gegensalz  zu  Fig.  1  die  Stellung  der  Zunge 
fur^  den  Fall,  dass  eine  hohe  Stimmlage  erwünscht  ist.  Da  die 
schräg  gelagerte  elliptische  Zunge  in  ihrer  Richtung  von  hinten  oben 
nach  vorn  unten  viel  länger  ist,  als  der  Durchmesser  des  Querschnittes 
der  Ganule,  so  bleibt  auch  bei  tiefstem  Stande  des  Winkelschie- 
bers der  alsdann  sehr  verkürzte  schwingende  Theil  des  Gummi- 
plattchens  immer  noch  in  breiter  Berührung  mit  der  Innenwand 
des  hinteren  Umfanges  der  Canüle,  und  auch  immer  noch  in  seiner 
Lage  in  der  schrägen  Richtung  von  vorn  unten  nach  hinten  oben. 

llan  kann  also  bewirken,  dass  die  Zunge  einen  tiefen,  der 
Mannesstimme,  einen  höheren,  der  Knaben-  oder  Frauenstimme 
und  einen  noch  höheren,  der  Kinderstimme  ähnlichen  Ton  giebt, 
und  man  kann  somit  die  Ganule  für  Patienten  verschiedenen  Ge- 
schlechtes und  Alters  in  gleich  vortheilhafter  Weise  benutzen. 

Die  verhältnissmässig  grosse  Länge  der  Zunge  und  ihre  schräge 
Lagerung  bedingten  aber  noch  einen  weiteren,  und  zugleich  noch 
erheblich  grösseren  Vortheil.  Da  ein  verhältnissmässig  grosses  Stück 
der  nach  aufwärts  gerichteten  hintersten  Partie  der  Gummizunge 
selbst  dann  noch  der  Innenwand  des  hinteren  Umfanges  der  Canüle 
mit  breiter  Fläche  anliegt,  wenn  behufs  Erzeugung  einer  Kinder- 
stimme der  Winkelschieber  möglichst  tief  herabgeschraubt  ist,  so 
vermag  Patient  durch  grössere  oder  geringere  Anstrengung  der 
Stimme  beim  Sprechen  bezw.  durch  die  auf  solche  Weise  bewirkte 
Abänderung  der  Stärke  des  Exspirationsstromes  die  Gummizunge 
in  jedem  Moment  mehr  oder  weniger  von  der  Innenwand  des 
hinteren  Umfanges  der  Canüle  abzuheben,  und  damit  zugleich  in 
jedem  Moment  die  Tonhöhe  —  innerhalb  derjenigen  Grenzen,  welche 
zuvor  im  Allgemeinen  durch  die  Stellung  des  Winkelschiebers  der 
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Tonhöhe  gesetzt  worden  sind  —  nach  seinem  Belieben  abzu- 
ändern. 

So  wird  es  bewirkt,  dass  der  Patient,  genau  wie  im  natür- 
lichen Zustande,  bei  ausdrucksvoller  Sprache  den  Ton  erhöhen,  bei 
weniger  ausdrucksvoller  vertiefen  kann.  Die  Sprache  des  Patienten 
verliert  damit  vollständig  ihren  monotonen  Character,  und  ihre 
Klangfarbe  unterscheidet  sich  kaum  noch  in  irgendwie  merklicher 
Weise  von  der  eines  gesunden  Menschen..  So  wird  es  aber  auch 
weiterhin  noch  bewirkt,  dass  Patient  tadellos  rein  und 
richtig  zu  singen  vermag. 

Das  letztere  zur  Freude  des  Patienten  und  zur  Freude  Aller, 
die  ihn  hören,  erreichte  Resultat  meiner  Abänderungen  des  kunst- 
lichen Kehlkopfes  hat  alle  ursprunglich  von  mir  gehegten  Erwar- 
tungen übertreffen. 

Ich  hatte  meine  Bemühungen  zur  Verbesserung  der  durch  den 
Apparat  zu  erzeugenden  Sprache  damit  begonnen,  statt  des  Gassen- 
bauer'sehen  Messings  und  des  Bruns'schen  Gummis  durch  Herrn 
Oehmke,  der  auch  hierbei  wieder  die  grösste  Sorgfalt  bewies, 
Zungen  aus  dem  verschiedenartigsten  Material  herstellen  zu  lassen, 
die  alsdann  durch  den  Patienten  ausprobirt  wurden. 

Es  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein,  bei  dieser  Gelegenheit  zu  er- 
fahren, dass  Versuche  mit  Zungen  aus  Fischbein,  Hörn,  Buchsbaum, 
Aluminium,  Glimmer,  Stahl,  Goldschlägerhäutchen  und  Birkenrinde 
vorgenommen  worden  sind,  dass  aber  alle  diese  Substanzen  sich  nicht 
bewährt  haben.  Fischbein,  Hörn,  Buchsbaum,  Elfenbein  gaben  nach 
einer  kleinen  Weile  gar  keinen  Ton  mehr,  nachdem  der  Ton  anfang- 
lich leidlich  befriedigt  hatte.  Aluminium  war  schwer  zu  bearbeiten, 
und  gab,  trotz  der  verhältnissmässig  grossen  Masse  des  zur  Zunge 
verwandten  Materials  einen  zu  hohen  Ton.  Stahl  gab  denselben 
trompetenartig  klingenden  und  auch  bei  ruhigem  Inspiriren  häufig 
mitklingenden  Ton,  wie  wir  ihn  vom  Güssen  bäuerischen  Kehl- 
kopf her  kennen.  Birkenrinde  gab,  sobald  sie  nach  Einlegen  der 
Canüle  in  den  Pharynx  erwärmt  war,  keinen  Ton  mehr.  Der  durch 
Glimmer  und  durch  Goldschlägerhäutchen  erzeugte  Ton  war  von 
vorn  herein  schlecht. 

Bei  der  betreffenden  Erprobung  der  verschiedenen  Material- 
arten nun  sollte  auch  ein  Versuch  mit  der  dünnen,  aus  einem  dem 
Goldschlägerhäutchen  ähnlichen  Material  bestehenden  Membran  ge- 
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macht  werden,  welche  sich  in  dem  bekannten  in  den  Spielwaaren- 
laden  käuflichen  kleinen  Apparat  befindet,  den  gewisse  Artisten  in 
den  Hand  nehmen,  um  damit  Vogelstimmen  nachzuahmen.  Den 
meisten  Menschen  macht  es  eine  grosse  Mähe,  mittelst  dieses  Appa- 
rates das  Vogelzwitschern  hervorzabringen.  Unser  Patient  aber, 
von  dorn  ich  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnen  mass,  dass  er  in 
allen  Dingen  eine  ongewöhnlich  grosse  Geschicklichkeit  besitzt,  und 
dass  ich  ihm  demzufolge  auch  manchen  sehr  guten  Wink  bei  der 
Herstellung  meines  Apparates  zu  verdanken  gehabt  habe,  ver- 
mochte nach  kurzer  Einübung  das  Zwitschern  bald  höherer,  bald 
tieferer  Vogeltöne  in  vortrefflicher  Weise  hervorzubringen. 

Von  dem  Moment  ab,  in  dem  ich  diese  seine  Kunstfertigkeit 
zuerst  wahrgenommen  hatte,  glaubte  ich  es  vorhersagen  zu  dürfen, 
dass  es  ganz  sicher  gelingen  werde,  den  Patienten,  ebenso  wie 
mittelst  des  in  den  Mund  genommenen  Zwitscherapparates,  auch 
mittelst  einer  geeigneten  Zunge  des  künstlichen  Kehlkopfes  zum 
Erzeugen  verschieden  hoher  Töne,  und  damit  sowohl  zum 
Sprechen  mit  wechselnder  Tonhöhe,  als  auch  zum  Singen 
za  befähigen. 

Auch  gewann  ich  von  da  ab  die  Ueberzeugung ,  dass  ein 
solches  Resultat  nur  mittelst  schmiegsamer  elastischer  Zungen 
möglich  sein  werde.  Ich  unterliess  demgemäss  nunmehr  alle  Ver- 
suche mit  Zungen  aus  starrem  Material,  und  kehrte  zum  grossen 
Yortheil  für  meine  weiteren  Bemühungen  zu  der  vom  älteren 
Bruns^)  zuerst  empfohlenen  und  dann  von  seinem  Sohne  in  kunst- 
vollster Weise  verwendeten  Gummizunge  zurück,  die  jetzt  erst 
die  im  Obigen  beschriebenen  Modificationen  ihrer  Form,  Lagerung, 
Befestigung  und  Verstellbarkeit  erfuhr. 

Es  bleibt  mir  nunmehr  nur  noch  übrig,  die  Veränderungen  zu 
beschreiben,  die  an  dem  Inspirationsventil  der  Bruns'schen 
Phonationscanüle  vorgenommen  worden  sind,  und  durch  welche  es 
erreicht  wurde,  dass  der  Patient  beim  Sprechen  ein  genügendes 
Laftqaantum  inspirirte,  und  dass  demgemäss  der  künstliche  Kehl- 
kopf zu  einem  nicht  bloss  für  kurze  Demonstrationen,  sondern 
auch  für  den  dauernden  Gebrauch  geeigneten  Apparat  umgestaltet 
wurde. 


>)  Vgl.  Berl.  kÜD.  Woohensobr.  1880.  S.  552. 
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Es  handelte  sich  hierbei  um  zweierlei  Abäoderuogen. 

Bei  dem  Brans 'sehen  künstlichen  Kehlkopf  wurde,  wie  ich 
bereits  oben  in  Kärze  bemerkt  habe,  das  das  Inspirationsventil 
tragende  vordere  Stück  der  Phonationscanüle  von  vom  her  in  das 
Lumen  des  vorderen  Theilos  der  übrigen  Phonationscanüle  hinein- 
gesteckt, in  ähnlicher  Weise,  wie  an  meinem  Apparat  das  Speichel- 
sieb von  oben  her  in  deren  oberes  Ende  gesteckt  wird.  Das  Lumen 
der  Ganüle  wurde  dadurch  natürlich  verengt.  Während  wir  nun  aber 
gesehen  haben,  dass  die  Verengung  der  Canüle  für  den  nach  oben 
gehenden  Exspirationsstrom  nichts  zu  bedeuten  hat,  bedingt  die 
Verengerung  derselben,  sobald  sie  den  durch  die  vordere  Mündung 
der  Canüle  gehenden  Inspirationsstrom  betrifft,  Athemnoth  und 
dadurch  die  Dnbrauch barkeit  des  Apparates  für  länger  andauerndes 
Sprechen. 

Es  wurde  deshalb  bei  meinem  Apparat  zur  Vermeidung  der 
betreffenden  Verengerung  der  Canüle  die  Einrichtung  getroffen, 
dass  das  vordere,  das  Inspirationsventil  tragende  Stück  der  Ca- 
nüle (D  Fig.  1,  5  u.  6)  nicht  in  das  Innere  der  übrigen  Phonations- 
canüle hinein,  sondern  über  einen  dieser  Canüle  aufge- 
lötheten,  erst  nach  aussen  abgebogenen  und  dann  senk- 
recht aufsteigenden  ringförmigen  silbernen  Rand  hinüber- 
geschoben, —  mit  anderen  Worten  —  auf  diesen  silbernen 
Rand  hutförmig  aufgesetzt  wurde. 

Weiterhin  war,  wie  ich  ebenfalls  bereits  kurz  erwähnt  habe, 
der  Bruns'sche  künstliche  Kehlkopf  so  eingerichtet,  dass  das  das 
Ventil  bildende  kreisrundeGummiplättchen  in  seinem  Mittelpunkte 
mittelst  eines  Stiftchens  an  einem  Steg,  der  quer  über  das  Lumen 
des  vorderen  Ansatzstückes  der  Canüle  hinüberging,  nur  lose  fixirt 
war.  Das  Gummiplättchen  konnte  also  beim  Inspiriren  sich  nicht 
in  der  Mitte,  sondern  nur  an  seinen  Rändern  gegen  das  Innere  der 
Canüle  hin  bewegen,  bezw.  nur  an  seinen  Rändern  der  Inspirations- 
luft  Eingang  gestatten. 

An  meinem  künstlichen  Kehlkopf  ist  dagegen  das  Ventil 
folgendermaassen  eingerichtet : 

Das  vordere  hutförmig  aufzusetzende  Ansatzstück  der  Pho- 
nationscanüle (D  Fig.  1,  5  u.  6)  trägt  zwei  kreuzförmig  gegenein- 
andergestellte  Stege  1  und  m.  Die  Stege  sind  möglichst  schmal, 
uro  ihrerseits  den  Raum  für  freien  Luftzutritt  möglichst  wenig  zu 
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beschränkeD.  Das  Gammiventil  besteht  nicht  aus  einem  einzigen 
kreisrunden,  sondern  aus  zwei  halbkreisförmigen  Gummi- 
platten  (kk),  welche  in  der  Mitte  ihrer  bogentörmigen  Peripherie 
(d.  i.  an  den  beiden  Endpunkten  des  Steges  I)  unverrückbar  durch 
je  eine  feste  Schraube  (ss,  Fig.  6)  fixirt  sind,  während  die  gerad- 
linige im  Durchmesser  der  Canüle  liegende  Bogensehne  eines  jeden 
Flattchens  an  dem  anderen  Steg  (m)  lose  anliegt.  Sobald  der  Patient 
iospirirt,  bewegen  sich  die  beiden  Bogensehnenpartien  der  Gummi- 
plättchen  gegen  das  Innere  der  Canule  hin,  und  die  Luft  strömt 
za  beiden  Seiten  des  Steges  m  in  die  nicht  an  ihren  Seitenwänden, 
sondern  in  ihrer  Mitte  weit  geöffnete  Canüle  ein.  Der  Exspi- 
ratioDsstrom  dagegen,  der  bei  der  Gummizunge  (h)  vorbei  und 
durch  das  Speichelnetz  (e)  in  den  Mund  geht,  bringt  die  beiden 
Ventil  plättchen  k  wieder  zum  Anklappen  an  den  Steg  m. 

Bruns  hatte,  wie  erwähnt,  seinem  Gummiplättchen  eine  nur 
sehr  lockere  Befestigung  gegeben,  weil  der  Patient  im  Stande  sein 
mosste,  das  Ventil  sehr  häufig  abzunehmen  und  zu  reinigen. 

Diese  Nothwendigkeit  fiel  für  mich  vollständig  fort.  Da  das 
ganze  Innere  der  Canüle  durch  das  Speichelsieb  meines  Apparates 
Tor  Verunreinigung  geschätzt  ist,  so  konnte,  ebenso  wie  dies  in 
der  eben  dargelegten  Weise  bezüglich  der  Schrauben befestigung 
der  Zunge  (i  Fig.  1  u.  3)  geschehen  ist,  auch  das  Gummiventil  durch 
dauernd  zuverlässige  kleine  Schrauben,  die  nur  mittelst  eines 
Schraubenschlüssels  zu  bewegen  waren,  unverrückbar  befestigt 
werden  —  und  zwar  natürlich  jede  Hälfte  des  Ventils  für  sich  an 
einer  besonderen  Stelle  (ss,  Fig.  6). 

Es  ist  nun  aber  leicht  ersichtlich,  dass  die  Trennung  des 
Ventils  in  zwei  Hälften  und  die  Verlegung  der  Oeffnungsstelle  der- 
selben von  der  Peripherie  an  den  Durchmesser,  also  in  die  Mitte 
der  Canüle  (zu  beiden  Seiten  des  Steges  m)  eine  viel  freiere  In- 
spiration ermöglichen  muss,  als  die  Bruns 'sehe  Ventileinrichtung. 

Aus  naheliegenden  physikalischen  Gründen  ist  schon  an  und 
(är  sich  ein  durch  eine  Röhre  gehender  Luftstrom  in  der  Mitte 
dieser  Röhre  stärker,  als  in  der  Nähe  der  Wandungen  dieser 
Röhre. 

Dazu  kommt,  dass  bei  der  Art  der  Befestigung  der  VentiU 
l^liten  meines  Apparates  schon  jede  kleinste  Drehung  der  Ventil- 
halften  um  ihren  Anheftangspunkt  der  Luft  den  freien  geradlinigen 
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Eintritt  in  das  Innere  der  CanQle  ermöglicht,  während  bei  der  Be- 
festigung eines  kreisrunden  Guromiventils  in  seinem  Mittelpunkt 
das  Ventil  sich  offenbar  erst  eine  verhältnissmässig  grosse  Strecke 
weit  um  seinen  Anheftangspunkt  gedreht  haben  mass,  ehe  die 
Luft  in  gerader  Linie  in  die  CanQle  einströmen  kann. 

Bezüglich  der  beiden  Ventilstege  1  und  m  habe  ich  noch  zu  be- 
merken, dass  die  kreuzförmige  Anordnung,  die  denselben  bei 
meinem  Apparat  gegeben  wurde,  noch  einen  besonderen  Vortheil 
darbietet.  Das  Ventil  vermag  sich  bei  solcher  Anordnung  der  Stege 
auf  keinen  Fall  nach  aussen  zu  öffnen.  Bei  dem  Vorhandensein 
eines  einfachen  Steges  dagegen  ist  es,  wenn  man yerhmdern  will,  dass 
sich  das  Ventil  nach  aussen  öffnet,  nothwendig,  die  Gummischeibe 
zu  verbreitern,  so  dass  sie  überall  an  ihrer  Peripherie  ein  wenig 
über  den  abschliessenden  Rand  des  vorderen  Ansatzstückes  der 
Canüle  hinübersteht.  Durch  die  Verbreiterung  des  Gummiventils 
nach  denjenigen  Richtungen  hin,  an  welchen  es  sich  öffnen  soll,  wird 
aber  offenbar  der  freie  geradlinige  Lufteintritt  in  die  Canüle  noch 
mehr  erschwert,  als  dies  ohnedies  schon  in  Folge  der  Art  der 
Oeffnung  des  Ventils  an  seinen  Seitenrändern  der  Fall  ist. 

Die  hier  erörterten  Verhältnisse  werden  durch  Fig.  6  genauer 
erläutert.  Die  Figur  stellt  das  Ventil  meines  Apparates  im  Horizontal- 
schnitt dar.  Sie  zeigt  die  Lage  des  Ventils  bei  Oeffnung  desselben 
während  der  Inspiration  (durch  die  aus  kleinen  Strichen  bestehenden 
Linien  angedeutet)  und  bei  Schluss  desselben  während  der  Exspiration 
(durch  die  schwarz-weiss  gestreifte  Linie  angedeutet). 

Es  bleibt  mir  zum  Schluss  noch  eine  Bemerkung  übrig,  die 
sich  nicht  bloss  auf  die  besonderen  Einrichtungen  meines  Apparates 
bezieht,  die  vielmehr  zugleich  jeden  auf  die  Dauer  zu  verwenden- 
den künstlichen  Kehlkopf  betrifft.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Be- 
merkung um  die  Frage  der  Erreichung  eines  möglichst  luftdichten 
Abschlusses  der  Aussenfiäche  des  Apparates  gegen  die  am  Halse  des 
Patienten  befindliche,  nach  oben  in  den  Pharynx,  nach  unten  in  die 
Trachea  führende  Wundöffnung. 

Wenn  man  die  ineinandergefügten  Tracheal-  und  Laryngeal- 
canülen  einfach  in  den  Tracheal-  bezw.  Laryngealhohlraum  einlegt» 
so  strömt  ein  kleiner  Theil  sowohl  der  Inspirations-,  als  auch  der 
Exspirationsluft  neben  den  Canülen  ein   bezw.  aus,    und    dadurch 
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wird  sowohl  beim  Sprechen,  als  auch  beim  ruhigen  Athmen  ein 
bisslicher  zischender  Nebenton  erzeugt. 

Dies  lässt  sich  vollkommen  vermeiden,  wenn  die  Tracheal- 
canäle  A  dicht  hinter  der  vorderen  Mundung  der  Canülen,  also 
dicht  hinter  dem  Ansatzstück  D  der  Phonationscanäle  G  mit 
einer  entsprechend  dicken  Schicht  einer  vielfach  um- 
wickelten schmalen  Mullbinde  umgeben  wird.  Natürlich 
moss  der  Patient  diese  MuUbindenumwickelung  täglich  mindestens 
einmal  erneuen. 

Ich  habe  nun  versucht,  die  MuUbindenumwickelung  durch 
einen  passend  geformten  Gummiring  zu  ersetzen;  derselbe  hat  sich 
aber  nicht  bewahrt.  Es  wird  sich  aber  hier  vielleicht  doch  noch 
eine  andere  Einrichtung  ersinnen  lassen,  welche  den  Patienten  der 
Nothwendigkeit  der  häufigen  Erneuerung  der  Umwickelung  des 
Apparates  überhebt.  ^ 

M.  H. !  Es  mag  mir  zum  Schlüsse  meiner  heutigen  Mittheilungen 
noch  eine  kurze  allgemeine,  den  Werth  der  Kehlkopfexstirpation 
betreffende  Bemerkung  gestattet  sein. 

In  der  kürzlich  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  erschienenen 
Arbeit  von  Tauber  in  Warschau  über  die  Kehlkopfexstirpation^ 
äussert  sich  der  Autor,  unter  Berufung  auf  seine  Statistik  dieser 
Operation,  zum  Schluss  folgendermassen :  »Ich  bin  der  Meinung, 
dass  die  Laryngectomie  zu  denjenigen  Unternehmen  gezählt  werden 
kann,  von  denen  Stromeyer  sagt:  ^^ »die  Humanität  verliert  nichts 
dabei,  wenn  solche  Operationen  unterbleiben,  und  die  Chirurgie 
trägt  keine  Ehre  dabei."'*    Dixi.^ 

M.  H.!  Es  wäre  überaus  betrübend,  wenn  in  der  wichtigen 
Frage,  die  vor  wenigen  Jahren  in  der  schmerzlichsten  Weise  im 
Vordergrunde  des  Interesses  der  gesammten  gebildeten  Welt  ge- 
standen hat,  Tauber  sich  im  Rechte  befände. 

Ich  glaube  aber  in  Uebereinstimmung  mit  Ihnen  Allen  es  aus- 
sprechen zu  dürfen,  dass  Tau  her 's  Auffassung  eine  unrichtige  ist, 


0  Der  HoMostrumcntenmacher  Löwy  hierselbst,  Dorotheenstr.  92,  liefert 
meinen  künstlioheD  Kehlkopf  aus  bestem  Silber,  —  welches  Material,  wenn 
eine  andauernd  gute  Leistungsfähigkeit  des  Apparats  erzielt  werden  soll,  nicht 
doreh  Neusilber  und  dergleichen  ersetzt  werden  kann  — ,  für  den  Preis  von 
65  Ihrk. 

.    *)  Tauber,  Ueber  die  Kehlkopfexstirpation.    Archiv  für  kl  in.  Chirurgie, 
41.  Bd.  1891. 
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und  ich  darf  wohl  diesem  Autor  gegenüber  auf  den  Ihnen  heute  vor- 
gestellten Krankheitsfall  ganz  besonders  hinweisen. 

Es  hat  sich  hier  um  ein  überaus  vorgeschrittenes  und  ausge- 
breitetes, fast  das  ganze  Kehlkopf lumen  einnehmendes  Cancroid 
gehandelt.  Die  Laryngectomie  aber,  in  Verbindung  mit  der  nach- 
folgenden EinFügung  des  Ihnen  demonstrirten  Apparates,  hat  dahin 
geführt,  den  Patienten  dem  Leben,  der  Gesundheit,  der  Ge- 
sellschaft und  seinem  Berufe  wiederzugeben.  Der  Patient 
ist  frei  von  Recidiv  und  wird  es  voraussichtlich  auch  in  Zukunft 
bleiben.  Sie  sehen  ihn  hier  in  vollkommenem  Wohlbefinden  und  mit 
neu  gewonnenem  Lebensmuthe  vor  sich. 

Richard  von  Volkmann  hat  einst  hier  an  dieser  Stelle  be- 
züglich der  Ogston'schen  Operation  gesagt,  dass  ein  einziger 
tödtlicher  Ausgang,  den  wir  bei  dieser  Operation  erleben,  ge- 
nügt, um  alle  günstigen  Voraussetzungen,  die  an  diese  Operation 
geknüpit  werden  könnten,  mit  Einem  Schlage  zu  Nichte  zu  machen. 
In  umgekehrtem  Sinne  wird  ein  dem  Volk  mann 'sehen  ähnlicher 
Ausspruch  bezüglich  der  Kehlkopfexstirpation  gerechtfertigt  sein. 
Ein  einziger  Fall,  wie  der  hier  vorgestellte,  genügt  schon  für  sich 
allein,  um  alle  Auseinandersetzungen  Tauber's  mit  Einem  Schlage 
als  verfehlte  erscheinen  zu  lassen.  Es  handelt  sich  aber  überdies 
Tauber  gegenüber  nicht  etwa  bloss  um  diesen  einzigen  Fall.  Der 
Fall  fügt  sich  vielmehr  nur  in  die  gar  nicht  so  ganz  kleine  Reihe 
derjenigen  glücklichen  Operationsergebnisse  ein,  die,  wenn  auch 
der  Erfolg  für  die  Sprache  weniger  vollkommen  war,  doch  auch 
von  anderen  Operateuren  in  nahezu  oder  ganz  ebenso  vorgeschrit- 
tenen Fällen  von  Kehlkopfkrebs  bereits  erzielt  worden  sind. 

Der  Fall  zeigt  also,  im  Gegensatze  zu  den  Tauber'schen  Er- 
örterungen, dass  wir  vielmehr  Billroth,  der  die  Operation 
in  die  Chirurgie  eingeführt  hat,  und  Gussenbauer,  der 
zuerst  gezeigt  hat,  dass  wir  nach  der  Laryngectomie  dem 
Patienten  wieder  zu  einer  lauten  Sprache  zu  verhelfen 
im  Stande  sind,  gar  nicht  dankbar  genug  für  diese  Er- 
rungenschaften sein  können. 

Der  Fall  lehrt  damit  zugleich  aufs  Neue,  dass  man  nicht 
voreilig  über  eine  so  segensreiche  Operation,  wie  die  Kehlkopf- 
exstirpation, aburtheilen  soll,  dass  es  vielmehr  lediglich  unsere 
Aufgabe  ist,  die  Bedingungen   festzustellen,  unter  denen  das  hier 
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erreichte  ideale  Resultat  der  Operation  möglichst  häufig  gewonnen 
werden  kann. 

Nachschrift. 

Ich  habe  nachträglich  während  der  Gorrectar  (31.  Oct.  1892) 
ZQ  bemerken,  dass  der  Patient  sich  fortdauernd  des  besten  Wohl- 
befindens erfreut.  Er  hat,  unter  sehr  schwierigen  und  vielfach  yer- 
driesslichea  Verhältnissen,  durch  welche  ganz  besonders  hohe  An- 
forderungen an  seine  andauernde  Sprechfähigkeit  bedingt  wurden, 
sich  aufs  Neue  als  Zahntechniker  in  Berlin  etablirt,  und  er  ist 
aacb  jetzt  noch  —  nach  Ablauf  von  mehr  als  einem  Jahre  nach 
der  Operation  —  frei  von  jeder  Spur  eines  Recidivs. 

Ich  habe  ausserdem  meinen  Hittheilungen  den  Bericht  über  drei 
weitere  Fälle  von  glücklich  verlaufener  totaler  Kehlkopfexstirpation 
wegen  Carcinoms  hinzuzufügen,  in  welchen  sich  mein  künstlicher 
Kehlkopf  ganz  ebenso  wie  in  dem  hier  erörterten  Falle  bewährt 
hat.  Die  Operationen  sind  von  den  Herren  W.  Baum  in  Danzig, 
R.  Heigl  in  Coblenz  und  F.  Krause  in  Altona  ausgeführt  worden. 
Hit  Einwilligung  der  genannten  Herren  berichte  ich  darüber  in 
Kärze  Folgendes: 

W.  Baum  hat  am  18.  Juli  d.  J.  bei  einem  Kaufmann 
aus  Zoppot  die  Totalezstirpation  des  Kehlkopfes  wegen  Car- 
cinoms vorgenommen.  Es  war  bereits  ein  kleiner  Krebsherd  im 
Constrictor  faucium  vorhanden  gewesen,  den  Baum  mit  entfernte. 
—  Der  Verlauf  des  Falles  war  ein  gleich  günstiger,  wie  der  des 
meinen.  Schon  Mitte  August  konnle  Herr  Baum  meinen  künstlichen 
Kehlkopf  bei  dem  Patienten  einlegen,  und  er  hat  mir  darüber  be- 
richtet, dass  der  Patient,  „der  in  seinem  Laden  mit  Kunden  und 
Gehülfen  zu  sprechen  hat,  und  der  auf  die  Wiedererlangung  seiner 
Sprache  kaum  irgend  welche  Hoffnung  gesetzt  hatte,  glück- 
selig ist  über  seine  andauernd  laute,  deutliche  und  modu- 
lationsf&hige  Sprache**. 

Ein  gleich  guter  Erfolg  ist  bei  einem  Amtsanwalt  aus  Coblenz 
zu  verzeichnen,  dem  R.  Heigl  am  9.  August  d.  J.  den  ganzen  Kehl- 
kopf wegen  Carcinoms  exstirpirt  hat,  und  bei  welchem  mein  künst- 
licher Kehlkopf  am  27.  September  eingelegt  wurde.  Herr  Heigl  be- 
richtet mir  über  die  «vorzügliche  Leistungsfähigkeit  des  Apparates*", 
und  er  spricht  sich  aus  Anlass  des  betr.  Falles  dahin  aus,  dass  «erst 
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jetzt,  da  wir  den  Operirten  für  das  übrige  Leben  auch  die  Sprech- 
möglichkeit wiederzQgeben  im  Stande  sind,  das  Schöne,  das  darcfa 
die  Operation  angestrebt  wird,  die  Heilang,  eine  vollkommene  ge- 
nannt werden  darf.^ 

F.  Krause  endlich  entfernte  am  25.  September  d.  J.  in  einem 
Falle  von  weit  vorgeschrittenem  Kehlkopfkrebs  den  Kehlkopf  sammt 
Epiglottis  und  den  oberen  zwei  Tracheairingen.  Zugleich  wurde 
rechts  ein  grosses  Packet  Lymphdrüsen  fortgenommen.  Am 
19.  October  wurde  mein  künstlicher  Kehlkopf  eingelegt.  Der  Er- 
folg war  derselbe,  wie  in  den  anderen  hier  erwähnten  Fällen. 


Erkl&ning  der  Abbildungen  auf  Tat.  YIII. 

Fig.    1.    LängsdurohschDitt    durch    die    ineinandergeschobenen 
drei  Ganälen: 
A  Traohealcanüle. 
6  Laryngealcanüle. 
G  Pbonationsoanäle. 
D  Ventilstüok  der  Phonationscanule. 
e  Das  Speichelsieb, 
f  Stellschraube  für  die  Qummiznnge. 

g  Der  durch  die  Stellschraube  bewegte  silberne  Winkelschieben 
h  Gummizunge. 

i  Befestigungsschraube  für  die  Gnmmizunge. 
kk  Die  beiden  halbkreisförmige o,  als  InspiratioDSTentil  dienenden 
Qummiplattchen  (vgl.  auch  Fig.  5  u.  6). 
t  Hülse  des  Ventilstncks  (vergl.  auch  Fig.  6). 

Fig.  2.    Ansicht     der     ineinandergeschobenen    Tracheal-     und 

Laryngealcanülen  von  vorn: 

A  Traohealcanüle. 

B  Laryngealcanüle. 

n  Riegel  zur  Befestigung  der  Laryngealcanüle  an  der  Traoheal- 
canüle. 

0  Riegel  zur  Befestigung  der  Phonationscanule  an  der  Laryngeal- 
canüle. 

p  Angenietete  Stäbe  zur  eventuellen  Befestigung  eines  die  Ganülen 
fixirenden  Halsbandes. 

Fig.  3.  Oberes  Ende  der  Phonationscanule,  nochmals  abgebildet  be- 
hufs Darstellung  der  Lage  der  Gummizonge  bei  sehr  tiefem  Stande 
des  Winkelsohiebers.  Der  hintere  schwingende  Tbeil  der  Zunge  ist 
bei  solchem  Stande  verkürzt,  und  die  Stimmlage  entsprechend  hoch. 
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Fig.  4.  Der  beim  Essen  und  Trinken  an  Stelle  der  Phonations- 
canäle  in  die  Laryngealcanäle  einznlegenge  Stopfen- 
apparat: 

q  Vorderes  Ansatzstück  des  Apparates. 

r  Der  mittelst  einer  langen  elastischen  Peder  mit  dem  vorderen 
Ansatzstück  in  Verbind ang  stehende  silberne  kugelförmige  Kork. 
Fig.  5.    Das  Ventilstück   der    Phonationscanüle,    yon   vorn    ge- 
sehen (D.  Fig.  1): 

kk  Die   beiden   halbkreisförmigen,    das    Klappenventil    bildenden 
Gummiplätichen. 
1  Der  Steg,  an  dessen  Enden  die  Gummiplattchen  durch  Schrauben 

befestigt  sind, 
m  Der  senkrecht  zu  1  stehende  Steg,  an  welchem  die  Bogensehnen 
der  beiden  Qummiplättchen  lose  anliegen. 
Fig.  6.    Dasselbe  Ventilstück  im  Horizontalschnitt: 

1   Steg,  an  welchem  die  Qummiplättchen  befestigt  sind. 
m  Steg,  an  welchem  sich  das  Ventil  öffnet, 
kk  Die  beiden  Gummipl&ttchen    im  geschlossenen  Zustande   der 
Klappe  wahrend  der  Exspiration    (durch    die  schwarz-weisse 
Linie  angedeutet), 
k'k'  Dieselben  Plättchen  im  geöffneten  Zustande  während  der  Inspi- 
ration (durch  die  mittelst  kleiner  Striche  bezeichneten  Linien 
angedeutet). 
88  Schrauben  zur  Befestigung  der  Qummiplättchen  am  Steg  1. 
t  Hutformige,  oylindrische  Hülse  des  Ventilstückes,  die  auf  den 
entsprechenden,  der  Phonationscanüle  aufgelötheten  Rand  auf- 
gesetzt wird. 


XIV. 

DerEinfluss  der  Krankheiten  der  bleibenden 
Zähne  auf  den  Gesammtorganismus. 

Von 

lir.  PanI  IVangemaiin) 

Zahiiant  in  Aftcheii. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  mannichfachen  nnd  verschie- 
denen Leiden,  von  denen  der  Mensch  befallen  zu  werden  vermag 
und  wördigen  wir  die  Häufigkeit,  mit  der  die  eiuzelne  Krankheit 
ihn  heimsucht,  so  werden  wir  finden,  dass  wohl  kein  Uebel  häu- 
figer, kein  Leiden  verbreiteter  ist,  als  krankhafte  Affectionen  der 
Zähne.  Ja  die  Häufigkeit,  mit  der  gerade  der  Zahnapparat  des 
Menschen  der  Sitz  pathologischer  Processe  wird,  ist  eine  so  unver- 
hältnissmässige,  dass  wir  wohl  ohne  Uebertreibung  sagen  dürfen, 
es  gebe  kaum  einen  oder  nur  sehr  wenige  Menschen,  die  sich 
eines  absolut  tadellosen  Gebisses  erfreuen,  und  dass  wir  dem  alten 
Hyrtl  leider  voll  und  ganz  zustimmen  müssen,  wenn  er  mit  Be- 
ziehung auf  die  Bewohner  der  grossen  Städte  sagt:  Gute  Zähne 
sind  unter  diesen  eine  solche  Seltenheit,  dass,  wenn  wir  deren 
einmal  zu  Gesichte  bekommen,  sie  in  der  Regel  falsch  sind! 

Was  die  Ursache  dieser  erschreckenden  Verbreitung  der  Zahn- 
verderbniss  betrifft,  so  hat  man  eine  ganze  Reihe  der  heterogensten 
Factoren  beschuldigt.  Hereditäre  Verhältnisse,  die  in  congenitalen 
Abnormitäten  der  anatomischen  Structur  der  Zähne  oder  in  einer 
besonderen  Prädisposition  zum  Erkranken  gerade  dieses  Organes 
ihren  Ausdruck  fänden;  die  moderne  falsche  Erziehungsmethode, 
welche  die  Ausbildung  des  Körpers  auf  Kosten  des  Geistes  gänz- 
lich in  den  Hintergrund  drängte,  auf  diese  Weise  mit  der  Schwächung 


Binfloasd  Krankheiten  d.  bleibenden  Z&hne  aof  den  Gesammtorganismos.  259 

des  gesammten   Körpers   GonstitationsaDomaliea    ond    Allgemein- 
erkrankongen    provocirend,    die  dann  in  letzter  Instanz  natärlich 
auch  die  Zahne  mitbeeinträchtigten;    die  fortschreitende  cultnrelle 
SDtwickelang,  die  mit  ihrer  raffinirteren  Ernährung  die  Zähne  fast 
giozlich  ausser  Gebranch  setze,    ein  Umstand,    der  dann  in    der- 
selben Weise  schliesslich  znr  Degeneration    derselben   führe,    wie 
beispielsweise  ein  ausser  Function  gesetzter  Muskel  successive  der 
Atrophie  verfallt;    mangelhafte  Pflege  des  Mundes,    die    ihn,    das 
Bingaogsthor   aller    festen,    flüssigen   und  gasformigen  Nahrungs- 
mittel des  Menschen  zu  Sitz   und  Brutstätte    der    verschiedensten 
chemischen    wie    organischen  Noxen    mache  —  und  vieles  Andere 
mehr.     Wie  dem  auch    sei,    das  jedenfalls  steht  ausserhalb  jeder 
Debatte,  dass  der  Gefahren,  die  dem  Wohlbestande  der  Zähne  des 
Menschen    drohen,    Legion  ist!     Um  so  verwunderlicher  muss  bei 
alledem    die    Thatsache    erscheinen,    dass,    trotzdem   die    enorme 
Frequenz  der  Krankheiten  der  Zähne  einem  Jeden  zur  Genüge  be- 
kannt, trotzdem  die  eingewickelten  Gesichter  und   die  Seufzer  der 
?on  Zahnschmerz  Gepeinigten  einem  Jeden  in  nicht  misszuverstehen- 
der  Weise    die   traurigen  Consequenzen    der  Vernachlässigung  der 
Kauwerkzeoge   täglich   ad   oculos    demonstriren,    doch    nichts   so 
gering  geachtet,    nichts  so  leicht  genommen  wird,    als  gerade  die 
Leiden  der  Zähne.     Unkenntniss,  Leichtsinn  und  besonders  Furcht 
halten  zu  oft  ab,  zur  rechten  Zeit  Hilfe  zu  suchen.   Und  doch,  nicht 
Dar  der  Schmerzen  wegen,  nein,  um  der  Gesundheit  des  gesammten 
Körpers,   um  des  allgemeinen  Wohlbefindens  willen  sollte  es  bald 
geschehen!  Besonders  in  der  neueren  Zeit  ist  man  darauf  aufmerk- 
sam  geworden,    dass    die    Wechselbeziehungen,    welche    zwischen 
Krankheiten  der  Zähne  und  solchen  des  übrigen  Körpers  bestehen, 
doch  innigere  sind,  als  man  vordem  anzunehmen  geneigt  war. 

Bei  vielen  Krankheiten,  in  deren  Verlaufe  als  scheinbar  ganz 
gleichgültige  Gomplication  irgend  ein  Zahnleiden  hinzutrat,  konnte 
die  auffallend  verzögerte,  ja  gänzlich  gehinderte  Genesung  auf 
eben  jenes  ursprünglich  so  gering  geachtete  Zahnleiden  zurück- 
geführt werden;  viele  Störungen  des  Körpers,  deren  Ursachen 
Dezennien  hindurch  dem  forschenden  Blicke  des  Arztes  sich  zu 
verbergen  gewusst  hatten,  fanden  in  irgend  welchen  lange  be- 
stehenden, unbeachtet  gebliebenen  Leiden  |der  Zähne  aetiologisch 
ihre  Erklärung.     So  darf  es  denn   beute   als   feststehend   gelten, 

T.  Laiig9iib«ek,  Az«h.  f.  Chiruxgl«.  XLV.  9.  jg 
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dass  die  Krankheiten  der  Zähne  für  den  allgemeinen  Organismus 
ein  keineswegs  irrelevantes  Leiden  vorstellen,  sondern  dass  sie 
denselben  in  recht  empfindlicher  und  nachhaltiger  Weise  mitzn* 
beeinflassen  im  Stande  sind.  Bei  dieser  nahen  Beziehung  beider 
non,  and  bei  dem  zweifellosen  Schaden,  den  alle  Zahnaffectioneo 
in  jedem  Falle  auch  für  den  gesammten  übrigen  Körper  haben 
können,  dürfte  es  wohl  angebracht  sein,  einmal  des  Genaueren  zu 
erörtern,  welcher  Art  die  üblen  Folgen  sind,  die  aus  den  Krank- 
heiten der  bleibenden  Zähne  für  den  Gesammtorganismus  zu  ent- 
stehen vermögen,  und  auf  welche  Weise  dieselben  Letzterem 
aus  Ersteren  erwachsen. 

Die  Schädigungen,  welche  die  Krankheiten  der  bleibenden 
Zähne  für  den  übrigen  gesammten  Organismus  im  Gefolge  haben 
können,  sind  im  Wesentlichen  zweierlei  Art:  Sie  sind  entweder 
localer  Natur,  mehr  bestimmte  einzelne  Gewebe  oder  Organe 
betreffend,  oder  sie  sind  allgemeiner  Art,  mehr  das  Gesammt- 
befinden,  die  Function  des  Ganzen,  den  Organismus  in  seiner 
Totalität  alterirend.  Die  Schädigungen  können  ferner  unmittel- 
bar von  den  kranken  Zähnen  ihren  Ursprung  nehmen,  oder  sie 
können  eine  mittelbare  Folge  eines  Leidens  derselben  sein. 

Die  erste  Möglichkeit,  wie  dem  gesammten  Organismus  durch 
pathologische  Vorgänge  am  permanenten  Gebiss  ein  directer  un- 
mittelbarer Schade  zu  erwachsen  vermag,  ist  die,  dass  in  Folge 
gewisser  krankhafter  Veränderungen  am  Zahne  in  diesem  dem  Ein- 
dringen aller  möglichen  Infectionsträger  mechanisch  eine  Pforte  ge- 
öffnet wird.  Es  kommen  hier  die  Zustände  in  Betracht ,  die  im 
Setzen  eines  Defects,  in  der  Unterbrechung  der  Gontinuität  der  die 
inneren  Gebilde  des  2^hnes  überziehenden  harten  Rinde  resul- 
tiren. 

Die  äussere  Oberfläche  des  Körpers,  die  Summe  der  in  seinem 
Innern  befindlichen  Höhlen  und  Ganäle,  ob  mit  der  Aussenwelt 
communicirend  oder  nicht,  besitzt  an  der  freien  Fläche  der  sie 
auskleidenden  Membranen  ein  ihnen  aufsitzendes  ein-  oder  mehr- 
schichtiges Zellenstratum,  das  sie  nach  aussen  hin  abschliesst, 
ihnen  einen  Ueberzug  giebt,  der,  wenn  intact,  jedwedem  corpus- 
culären  Elemente  mechanisch  den  Eintritt  ins  Innere  versperrt. 

Ist  diese  schutzende  Mauer,  die  je  nach  ihrem  Sitz  den  Namen 
Epidermis,  Epithel,  Endothel  führt,   an  irgend  einer  Stelle  durch- 
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brochen,  so  ist  das  Thor  geöffnet,  in  das  wie  immer  beschaffene 
Noxen  ihren  Binzag  halten  können.  Auch  der  Zahn,  der  ja  mit 
seiner  Krone  frei  in  die  Mundhöhle  hineinragt,  besitzt  einen  solchen 
schätzenden  Ueberzng,  der  natnrlioh  entsprechend  der  lediglich 
mechanischen  Fanction  des  Organes  von  einer  bedeutenden  Härte 
ist,  nämlich  den  Schmelz  mit  der  an  seiner  freien  Flache  vor- 
handenen stmcturlosen  Schichte,  dem  Schmelzoberh&utchen,  auch 
Nasmyth'sche  Membran  genannt,  nnd  den  Oement.  Beide, 
Schmelz  nnd  Clement,  umschliessen  als  schätzender  Mantel  den 
eigentlichen  Kern  des  Zahnes,  das  Dentin,  nnd  die  von  diesem  nm- 
schlossene,  die  Pulpa  enthaltene  Höhle. 

So  lange  diese  compacte  Rinde,  Schmelz  nnd  Cement,  unver- 
letzt, läckenlos  ist,  so  lange  bleibt  auch  von  den  centralen  Ge- 
bilden, dem  Dentin  und  der  Pulpa,  von  aussenher  jedweder  Fremd- 
körper mechanisch  ferngehalten. 

Von  den  Krankheiten  nun,  welche  L&sionen  dieses  harten 
Deberzages  des  Zahnes  machen,  ist  in  erster  Linie  der  einzige, 
aber  um  so  bedeutungsvollere  Repräsentant  der  mit  Erweichung 
der  harten  Zahnsnbstanzen  einhergehenden  Leiden,  die  Zahn- 
caries,  zu  nennen. 

Die  Aetiologie  dieser  Krankheit  ist  von  je  Gegenstand  einer 
lebhaften  Controverse  gewesen.  Während  die  Einen  nur  Säuren  — 
sei  es  die  durch  die  mannigfachen  Gährungsvorgänge  in  der  Mund- 
hohle  erzeugten,  sei  es  die  mit  den  Nahrungsmitteln  in  den  Mund 
gebrachten  mineralischen  und  vegetabilischen  Säuren  —  als  die 
aUeinigen  Urheber  des  Leidens  anschuldigten,  sollen  nach  Anderen 
wieder  nur  Parasiten,  thierisohe  wie  pflanzliche,  die  Ursache  des 
Zerstöningsprocesses  sein. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Autoren  vermittelt  zwischen  beiden 
Ansichten,  und  erklärt  die  Caries  als  das  Resultat  der  deletären 
Wirkung  beider  Factoren,  chemischer  sowohl  wie  parasitärer  Ein- 
wirkangen.  Wie  dem  auch  sei,  darin  jedenfalls  stimmen  sämmt- 
liche  Forscher  überein,  dass  das  Wesentliche  des  Processes  in  einer 
Erweichung  der  harten  Substanzen  des  Zahnes  besteht,  einer  Auf- 
lösung der  anorganischen  Bestandtheile  der  Zahnmasse,  einer  Ent- 
kalkung  derselben,  hervorgerufen  durch  irgendwie  in  der  Mund- 
höhle auftretende  Säuren  und  gefolgt  von  der  Fäulniss  des  zurück- 
bleibenden organischen  Bestandtheils  des  Zahnes,  des  Zahnknorpels. 

18» 


262  Dr.  P.  WangemaDfi, 

Auf  diese  Weise  entsteht  der  Defect,  der,  wenn  der  Prooess  im 
Begina«  sich  auf  den  Schmelz  beschrankt,  und  das  Dentin  nar 
bloslegti  der  aber  im  weiteren  Verlaufe  auch  auf  das  Zahnbein 
selbst  bis  zur  vollkommenen  Eröfifnang  der  Pnlpahöhle  sich  er- 
strecken kann. 

Neben  der  Caries,  jener  wohl  häufigsten  Erkrankung  der 
harten  Zahnsnbstanzen  giebt  es  jedoch  noch  eine  Reihe  anderer 
pathologischer  Frocesse,  die  ebenso  wie  jene  einen  Defect  in  der 
äusseren  harten  Bekleidung  des  2^hnes  setzen,  nur  dass  sie  nicht 
wie  genannte  Krankheit  eine  vorherige  Erweichung  derselben  her* 
beifuhren.  In  diese  Gruppe  gehört  zunächst  der  sogenannte  „keil- 
förmige Defect  am  Zahnhalse*.  Auch  hier  ist,  gleichgültig, 
ob  nur  chemische  oder  nur  mechanische  oder  ob  chemisch*mecha- 
nische  Momente  ursächlich  im  Spiel  sind,  das  Auftreten  einos 
Substanzverlustes  in  der  umgebenden  harten  Hülle  des  Zahnes  der 
Endeffect  des  pathologischen  Processes.  Weiter  gehören  hierher 
die  A  bschleifungsdefecte  in  Folge  von  Abnutzung  der  Zahne,  wie 
sie  durch  die  perpetuirliche  Berührung  der  Antagonisten  beim 
Geschäft  des  Eauens  und  Beissens  sich  schliesslich  einstellen,  und 
welche  ebenfalls  unter  abnormen  Umstanden  solche  Dimensionen 
annehmen  können,  dass  die  Pulpahöhle  eröffnet  wird. 

Es  sind  ierner  hier  einige  senile  Veränderungen  am  Zahne  von 
Bedeutung.  Einmal  treten  im  späteren  Alter  am  Schmelz  oft 
scheinbar  spontan  Fissuren  und  Usuren  ein,  die  aber  nicht  der 
Ausdruck  einer  durch  das  Alter  des  Individuums  gesetzten  Sprödig- 
keit  sind,  sondern  nach  Brandt  einen  rein  mechanischen  Vorgang 
vorstellen,  die  Folge  einer  primären  Krankheit  des  Dentins,  die 
in  einer  Quellung  seiner  Grundsubstanz  mit  consecutiver  Oblite- 
ration  der  Zahnbeincanälchen  und  damit  folgendem  Transparent- 
werden des  normaler  Weise  opak  erscheinenden  Zahnbeingewebes 
besteht.  Diese  Quellung  im  senilen  Dentin  ist  es  nach  genanntem 
Autor,  weiche  bewirkt,  .dass  die  dasselbe  bedeckende  unnach- 
giebige Schmelzdecke  an  verschiedenen  Stellen  Sprünge  bekommen 
muss.^^  Auch  am  Cement  des  Zahnes  kann  eine  mit  Snbstanz- 
verlust  einhergehende  Altersveranderung  eintreten,  die  sogenannte 
»Resorption'',  ein  mikrobiotischer  Vorgang ,  der  in  einer  Auf- 
saugung von  Gewebsmasse  besteht,  und  bald  seichtere,  bald  tiefere 
Defecte  hervorbringt. 
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Gedenken  wir  sohliesslioh  noch  der  sogenannten  „Schmelz- 
erosionen'S  congenitaler  und  gewöhnlich  zugleich  heredit&rer  Defecte 
des  Schmelzes,  eine  Folge  mangelhafter  Frodoction  von  Schmelz 
darch  das  Schmelzorgan,  die  sich  besonders  häufig  am  permanenten 
Gebisse  einstellt,  and  berücksichtigen  wir  die  durch  heftige  Tranmen 
hervorgerufenen  Fracturen  der  Zahnkrone,  sowie  die  durch  mecha- 
nische Insulte  geringerer  Intensität  entstehenden  Fissuren  etc.  der- 
selben, so  durften  wir  wohl  die  Zahl  der  einen  Defect  der  harten 
Zahnsnbstanzen  ohne  gleichzeitige  Erweichung  setzenden  Leiden 
der  Zahne  erschöpft  haben. 

Hat  nun  auf  die  eine  oder  die  andere  der  genannten  Arten 
eine  Lasion,  eine  Unterbrechung  der  Gontinuitat  der  den  Zahn 
überziehenden  harten  Rinde  stattgefunden,  so  ist,  auch  wenn  der 
Defect  zunächst  nur  oberflächlich  war,  nur  soweit  in  die  Tiefe 
ging,  dass  das  Dentin  blosgelegt  wurde,  damit  auch  dem  Ein- 
dringen aller  möglichen  Elemente  Thor  und  Thür  geöffnet.  Der 
Vorgang  ist  anatomisch  durchaus  verstandlich.  Ist  der  Defect  so 
ausgedehnt,  dass  die  Pulpenkammer  eröffnet  ist,  —  sei  es  dass 
bei  der  Garies  die  osteomalacische  Erweichung  des  Dentins  schon 
bis  dabin  vorgeschritten  ist,  sei  es,  dass  bei  den  nicht  mit  Er- 
weichung complicirten  Substanzverlusten  des  Zahnes  der  hier  statt- 
habende Vorgang  soweit  in  die  Tiefe  ging  —  so  ist  ja  leicht  ein- 
zusehen, dass  die  nunmehr  gänzlich  frei  liegende,  jeder  Schädlich- 
keit schutzlos  exponirte  Pulpa  direct  angegriffen  zu  werden  ver- 
mag. Aber  auch,  wenn  dies  noch  nicht  der  Fall,  wenn  die  com- 
pacte Begrenzung  der  Pulpahöhle  noch  intact,  die  Pulpa  selbst 
durch  eine  genugende  Schicht  normalen  Dentins  nach  aussen  ab- 
geschlossen ist,  vermag  eine  krankhafte  Veränderung  derselben  von 
dorther  stattzufinden.  Das  Dentin  besteht  ja  seinem  histologischen 
Gefuge  nach  aus  einem  überaus  complicirten  System  feinster 
Böhrchen  und  Ganälchen,  die  von  einer  structurlosen  Kittsubstanz 
zusammengehalten  werden.  Diese  Ganälchen  nun,  bekanntlich  die 
Tomes'scben  Dentinfibrillen  enthaltend,  beginnen  mit  offenen  Mun- 
dungen in  der  gesammten  axialen  Höhle  des  Zahnes:  dem  Kronen- 
theil,  schlechtweg  Pulpahöhle  genannt,  sowohl  wie  dem  Wurzel- 
canal,  und  endigen,  die  zierlichsten  Anastomosen  im  Dentin  bildend, 
theis  blind  in  Schmelz  oder  Gement  —  hier  übrigens  mit  den 
Ausläufern  der  Knochenkörperchen  des  Gewebes  communicirend,  — 
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theils  mfinden  sie  in  die  swischen  Dentin  and  Cement  vorhandenen 
Interglobalarr&nme  aus. 

Die  Dentinröhrchen  erbalten  somit  daroh  Schmelz  and  Oement 
nach  aussen  hin  ihren  mechanisohen  Verschluss.  Stellt  sich  nun 
ein  Process  ein,  der  an  einer  Stelle  des  Schmelzes  oder  dementes, 
sei  dieselbe  auch  noch  so  minimal,  einen  Sabstanzverlust  setzt,  so 
werden  an  dieser  Stelle  natärlich  die  daselbst  endenden  Ganälchen 
des  Zahnbeins  eröffnet,  ihr  Lumen  commanicirt  frei  mit  der  Aussen- 
weit  und  ein  directer  natürlicher  Weg  zu  den  innersten  Gebilden 
des  Zahnes  und  damit  ja  auch  in  den  gesammten  Organismas 
hinein  steht  der  Benutzung  offen. 

Was  nun  das  Eindringen  fremder  Elemente  auf  dem  geschil- 
derten Wege  anbetrifft,  so  kommen  natürlich  in  erster  Linie  etwa 
vorhandene  Mikroorganismen  in  Betracht.  Zunächst  die  in  der 
Hundhöhle  standig  nistenden  kleinsten  Lebewesen. 

Dass  Pilze  im  Munde  stets  vorhanden  sind,  ist  eine  schon 
geraume  Zeit  bekannte  Tbatsache.  An  den  2^hnen,  im  Zahn- 
schleim, an  der  Gingiva  finden  wir  solche,  ja  wir  haben  in  allen 
den  vielen  Buchten  und  Falten  des  Mundcavums  geradezu  ein 
standiges  Depot  der  verschiedensten  Arten  niederer  Organismen 
pflanzlicher  wie  thierischer  Natur  zu  sehen!  Miller  allein  hat 
25  verschiedene  wohlcharakterisirte  Arten  von  Mikrophyten  in  der 
Mundhöhle  gefunden  und  in  Reinculturen  dargestellt.  Zwar  sind 
nun  alle  diese  Parasiten  an  sich  nicht  pathogener  Natur,  sie 
können  ruhig  an  der  Stelle,  an  der  sie  sich  angesiedelt  haben, 
vegetiren,  ohne  damit  irgend  eine  locale  oder  allgemeine  Schädigung 
für  den  Organismus  hervorzubringen.  Anders  aber  wenn  sie  in  das 
Innere  des  Körpers  zu  wandern  beginnen.  Was  vorher  für  den 
einen  Ort  galt,  gilt  dann  nicht  in  gleichem  Maasse  für  den  an- 
deren. Pilze,  die  in  der  Mundhöhle  auf  deren  intacter  Schleim* 
haut  ihre  ganze  Lebenszeit  hindurch  ungestraft  zuzubringen  ver- 
mögen, können,  tiefer  ins  Innere  des  Körpers  vorgedrungen,  hier 
sehr  bald  eine  recht  bösartige  Rolle  zu  spielen  beginnen  —  sei 
es,  dass  die  Producte  ihres  Lebensprocesses  im  Innern  des 
lebenden  Gewebes  diesem  verderblich  werden,  sei  es,  dass  sie  selbst 
nur  als  fremde  Körper  wirkend,  auf  diese  Weise  einen  krankhaften 
Reiz  abgeben.  Den  besten  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Worte 
giebt  uns  die  Zahncaries  selbst.     Kaum   ist  durch    in    der  Mund- 
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köUa  irgendwie  abnorm  auftretende  chemische  Processe  der  harte 
Mantel  des  Zahnes  erweicht,  der  organische  Bäckstand  desselben 
abgebröckelt,  das  Dentin  blossgelegt,  so  beginnt  nun  in  die  er- 
offiieten  Böhrchen  desselben  anch  sofort  die  Invasion  ungezählter 
Hassen  von  Mikroorganismen,  ond  sie,  dieselben,  die  vordem  am 
unversehrten  Zahne  ohne  irgendwelchen  Schaden  für  ihn  ständig 
gelebt,  sie  beginnen  nun,  in  sein  Inneres  vorgedrungen,  eine  vor* 
hängnmsvolle  Th&tigkeit,  die  schliesslich  zum  Ruin  des  ganzen 
Organes  fuhrt.  Noch  jeder  Forscher  auf  dem  einschlägigen  6e* 
biete  sah  in  der  Phase  des  cariösen  Processes,  welche  dem  Stadium 
der  Erweichung  folgt,  die  Haufen  und  Ballen  niederster  Organis- 
men, wie  sie  die  2^hnC4inä]chen  verstopfen,  sie  unter  Vernichtung 
der  eingeschlossenen  Zahnfasern  erweitem  und  dehnen,  bis  schliess- 
lich die  Zwischensubstanz  zwischen  den  einzelnen  Röhrchen  zum 
Schwinde  gebracht  wird,  eine  immer  grössere  Summe  benach- 
barter Lomina  zu  immer  mächtigeren  Defecten  confluirt  und  damit 
der  definitive  Untergang  des  Zahnes  besiegelt  ist.  Dringen  die 
Mikroorganismen  weiter  gegen  das  Centrum  vor,  so  wirken  sie 
dort  in  derselben  das  normale  Gewebe  schädigenden  Weise.  Auch 
das  ist  ja  bekannt,  wie  bald  nach  Beginn  des  cariösen  Processes 
schon  die  Pulpitis  einzutreten  vermag,  auch  wenn  die  die  Pulpa 
unmittelbar  einschliessende  Dentinschicht  noch  ganz  unberührt  von 
dem  krankhaften  Processe  ist,  eben  auch  nur  wieder  ein  Zeichen  da- 
für, wie  die  eingedrungenen  an  ihrem  urspränglichen  Sitz  durch- 
aus indifferenten  Parasiten,  auf  dem  Wege  der  Zabnbeincanälchen 
zur  Pulpa  gewandert,  dieses  Gebilde  entzündlich  irritirten.  Haben 
sich  die  Mikroben  aber  erst  des  Besitzes  der  Pulpa  bemächtigt,  so 
vermögen  sie  auch  von  hier  aus,  sei  es  auf  dem  Wege  der  soliden, 
sei  es  auf  dem  Wege  der  „flüssigen^'  Gewebe,  wie  Virchow  Blut 
und  Lymphe  nannte,  auf  die  einfachste  und  natürlichste  Art  in 
alle  übrigen  Organe  des  Körpers  zu  gelangen. 

Sehr  belehrend  sind  in  dieser  Beziehung  die  sogenannten  ein- 
iaeben  ^  nicht  specifisehen  —  chronischen  Lymphdrüsenschwellungen 
derEinderr  Die  entzöndlicheSchwellung  der  Lymphdrüsen,  dieLymph-. 
adenitis,  und  zwar  die  acute  sowohl  wie  die  chronische,  ist  ja  ein 
Prooess,  der  hervorgerufen  wird  durch  Infectionsstoffe,  die,  von 
irgend  einer  Stelle  her  in  den  Organismus  eingedrungen,  in  die 
Lyaaphgeliase  gelangt  sind,  vom  Lymphstrom  durch  irgendwelche 
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7asa   afferentia   in    die   zu    diesen  gehörigen  Lymphdrüsen   einge- 
schwemmt  ond    nan  in  deren  Stroma  festgehalten  werden.    Tritt 
also    an    irgend    einer  Lymphdrüse   eine  entzündliche  Schwellung 
auf,  so  muss  im  Bereiche  ihres  Warzelgebietes  sich  an  einer  Stelle 
ein  pathologischer  Process  eiablirt  haben,  der  dort  in  die  schützende 
epitheliale  Decke  eine  Lücke  setzte,  in  welche  dann  die  respective 
Noxe  ihren  Einzag  hielt:    Erst  in  die  Lymphbahnen,    dann  in  die 
zu  diesen  gehörigen  Lymphdrüsen,    wo    sie  sich  fing  ond  sie  zuoi 
Schwellen  brachte.     Nan   sind    bei   Kindern  ja  die  Lymphdrüsen* 
Schwellungen  im  Allgemeinen,  besonders  aber  die  der  Sabmaxillar- 
gegend,  eine  überaas  h&nfige  Erscheinnng,    einmal,  weil  die  kind- 
liche Lymphdrüse  überhaupt  grössere  Neigung  zur  Schwellung  hat 
und    so   schon    verhaltnissmässig   geringfügige  Erkrankungen  hier 
secundär  auch  den  Lymphdrüsenapparat  in  den    primären  Kraok- 
heitsprocess  einzubeziehen  pflegen,    dann    aber   auch,    weil  ja  das 
Wurzelgebiet  gerade  der  Lymphgefässe  der  Submaxillargegend  über 
die    so  mannigfachen  Gewebe  und  Organe  des  Antlitzes  sich  ver- 
theilt,    die  ja   gerade   beim  Kinde  erfahrungsgemäss  so  besonders 
häufig  erkranken.    Man  denke  nur  an  alle  die  vielen  vorkommen- 
den Affectionen  der  Haut  (die  Ekzeme,  impetigo,    favus,    furunca- 
losis  etc.)»  der  Schleimhäute  der  Nase  mit  ihren  Nebenhöhlen,  des 
Mundes   und    Rachens    (die   katarrhalischen,    aphtösen,    ulcerösen 
Processe,    der  Soor,    die  Anginen),    der  Augenlider    und  Conjunc- 
tiven  etc.  etc.  und  wie  leicht  auf  diese  Weise  Defecte  der  Epithel- 
decke  gesetzt   und  infectiösero  Material  die  Möglichkeit  des  Ein- 
dringens gegeben  ist!     Aus  diesem  Grunde   sind    nun    gewiss    für 
viele    Fälle   entzündlicher    Lymphdrüsenschwellungen    bei  Kindern 
alle  möglichen  primären  Afifectionen    als   ätiologisches  Moment  za 
eruiren,  immerhin  aber  bleiben  doch  eine  Menge  von  Fällen  übrig, 
für  die  man  trotz  sorgfältigst  angestellter   Anamnese   nichts  von 
alledem  nachzuweisen  vermag.     Für  diese  Fälle  ist  nun  von  ver- 
schiedenen Forschern  als  Invasionspforte  der  schädigenden  Ursache 
der   defecte   Zahn    angesprochen   worden.     Odenthal  untersuchte 
704  Kinder  daraufhin ,  ob  das  Vorhandensein  chronischer  Lymph- 
drüsenschwellungen in  der  Submaxillargegend  mit  vorhandenen  oder 
vorhanden  gewesenen  cariösen  Zähnen  etwa  zusammenhängen  könne. 
Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  ergaben:  In  275  Fällen  fanden 
sich  Drüseo/Kh wellungen,  ohne  dass  cariöse  Zähne  da  waren,    fiei 
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429  Kindern  mit  Zahncaries  and  zwar  soweit  vorgeschrittener, 
dass  ein  deatlicher  Defect  in  der  Zahnsabstanz  vorhanden  war, 
fanden  sieb  —  nar  4  Fälle  aasgenommen  —  sabmazillare  Lymph- 
drasensehwellnngen.  In  827  dieser  Fälle  war  die  Zahncaries 
nodi  starker,  so  dass  die  Pnlpahöhle  eröffnet  war,  and  in  diesen 
Fällen  war  aoch  die  Dräsenschwellang  eine  bedeutendere  und  aas* 
gedehntere.  Odenthal  registrirt  dabei  die  bemerkenswerthe  Tkat- 
sache:  ^Es  konnte  im  Allgemeinen  ein  bestimmtes  Verhältniss 
zwischen  Änsbreitang  des  cariSsen  Frocesses  and  die  Dräsenschwel- 
long  constatirt  werden,  aach  insofern,  ab  der  Anwesenheit  mehrerer 
stark  cariöser  Zähne  £ist  dnrcbgehends  eine  stärkere  Dräseii- 
anschwellnng  entsprach*",  and  er  fügt  an  einer  späteren  Stelle 
hinzn:  «fanden  sich  aaf  beiden  Seiten  cariöse  Zähne  vor,  so  war 
aach  stets  aaf  beiden  Seiten  aasgesprochene  Lymphdrüsenschwellung 
Torhanden.*"  In  131  Fällen,  in  denen  die  Caries  nar  Zähne  einer 
Seite  befallen  hatte,  waren  aach  nar  die  Dräsen  dieser  Seite  ge* 
schwollen.  In  77  Fällen,  in  denen  der  cariöse  Process  nar  Zähne 
des  Unterkiefers  betraf,  fanden  sich,  wenn  das  Leiden  doppelseitig 
war,  aach  auf  beiden  Seiten  Drösensch wellungen;  wenn  nur  ein* 
seitig,  so  war  auch  gewöhnlich  die  Schwellung  nur  auf  dieser 
einen  Seite.  Odenthal  hält  es  nan  auf  Grund  dieser  Ergebnisse 
für  sicher,  dass  die  Drosenschwellungen  ätiologisch  mit  den  ca- 
riösen  Zahnen  im  Zusammenhange  standen,  dass  die  Krankheits- 
erreger eben  den  Weg  der  durch  den  cariösen  Process  eröffneten 
Dentinkanälchen  in  das  Innere,  zunächst  des  Zahnes,  nähmen, 
hier  in  die  Lymphspalten  der  Pulpa  gelangt,  nun  mit  dem  Lymph- 
strom in  die  zugehörigen  Lymphdrüsen  gefuhrt  wurden  und  nun 
dort  dnroh  ihre  Anwesenheit  als  Fremdkörper  wirkend,  die  ent* 
zündliche  Reizung  und  Schwellung  hervorbrächten.  Odenthal 
hält  als  besonders  beweisend  hierfür  die  Thatsache,  dass,  bei  Aus- 
schluss jeder  anderen  Invasionspforte  für  das  krankmachende  Agens 
—  wie  etwa  bei  Entzündungen  des  Zahnfleisches,  bei  Paruliden,  bei 
entzündlichen  Affectionen  des  Alveoralperiostes  etc.  gegeben  wäre  — 
•in  keinem  Falle  von  irgendwie  erheblicher  Zahncaries  solche 
Drosenschwellungen  fehlten,  dass  in  einer  so  grossen  Anzahl  von 
Fällen  für  die  Drüsenschwellungen  ein  anderes  ätiologisches  Moment 
nicht  nachzuweisen  war,  dass  zwischen  den  Drüsenschwellungen 
und  der  Aasdehnung  des  cariösen  Processes  ein  directes  Abhängig- 
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keitsverh&ltniss  bestand^  and  schliesslich  ^doss,  wenn  sich  die 
cariösen  Zahne  nur  auf  einer  Seite  befanden,  sich  auch  die  Dräsen- 
schwellungen  in  der  Regel  anf  diese  Seite  beschränkten.* 

Von  anderen  Autoren  ist  neaerdings  in  gleicher  Weise  viel- 
fach das  von  Odenthal  Gesagte  bestätigt  worden  uud  auch  wir 
stehen  nicht  an,  uns  der  Ansicht  des  genannten  Untersuchers  voll 
und  ganz  anzuschliessen.  Ist  doch  die  Annahme,  dass  zwischen  der 
Erkrankung  eines  Zahnes  und  der  einer  Lymphdrüse  ein  Causalitats- 
verhältniss,  das  Verhältniss  von  Ursache  und  Wirkung  bestehen 
kann,  durchaus  verständlich,  wenn  wir  erwägen,  dass  ja  Lymph- 
gefässe  in  der  Zahnpulpa,  so  spärlich  sie  dort  auch  vorhanden 
sein  mögen,  doch  zweifellos  da  sind,  dass  sie  das  Wurzelgebiet 
der  Glandulae  submaxillares  und  faciales  profundae  mitbüden 
helfen,  und  dass  somit  Keime,  die  einmal  in  die  Zahnpulpa  ge- 
drungen sind,  nun  auf  ganz  einfachem  und  natürlichem  Wege,  aaf 
dem  Wege  dieser  hier  beginnenden  Lympbgefässe  auch  weiter  in 
die  genannten  Lymphdrüsen  vorzudringen  vermögen! 

Dass  Odenthal  in  275  seiner  704  untersuchten  Kinder  einen 
Znsammenhang  zwischen  den  Lympbdrusenschwellungen  und  den 
Zähnen  nicht  nachzuweisen  vermochte,  beweist  durchaus  nichts 
gegen  die  Richtigkeit  seiner  Schlussfolgerungen.  Es  beweist 
höchstens,  dass  nicht  jede  dieser  Lymphdrüsenschwellungen 
ätiologisch  auf  eine  Erkrankung  der  Zähne  zurückzuführen  ist, 
eine  Erkenntniss,  die  gar  nicht  angezweifelt  werden  soll,  und,  wie 
die  oben  angegebenen  anderen,  das  Zustandekommen  der  Krankheit 
auch  wohl  erklärenden  Momente  darthun,  auch  gar  nicht  an- 
gezweifelt worden  ist.  Die  Möglichkeit  aber,  dass  solche 
Schwellungen  auch  von  kranken  Zähnen  her  ihren  Ursprung  nehmen 
können,  halten  auch  wir  im  Einverständniss  mit  den  genannten 
Autoren  nach  vorstehenden  Erörterungen  theoretisch  wie  praktisch 
für  durchaus  bewiesen. 

Auf  dieselbe  Weise,  wie  die  in  der  Mundhöhle  nistenden 
niederen  Organismen  auf  dem  Wege  defecter  Zähne  in  die  nächsten 
Lymphdrüsen  zu  gelangen  vermögen,  können  sie  natürlich  mit 
dem  allgemeinen  Säftestrom  auch  weiter  in  den  Körper  hinein- 
getrieben werden.  Ueberall  aber,  wohin  sie  gelangen,  sind  sie  im 
Stande,  schädliche  Wirkungen  zu  entfalten.  Leyden  sagt,  es  sei 
erlaubt  anzunehmen,    dass  die  im  Munde  stets  deponirten  Pilze» 
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io  den  Organismos  eingedraogen ,  nun  hier  überall,  wohin  sie 
kommen 9  dieselbe  bösartige  Rolle  spielen  können,  wie  an  den 
Zähnen,  and  entsprechend  den  Worten  dieses  Forschers  belegt 
auch  bereits  eine  umfangreiche  Casuistik  die  Thatsache,  dass 
mykotische  Erkrankungen  der  yerschiedensten  Organe  des  Körpers 
dareh  solche  Verschleppang  von  der  Mundhöhle  aus  in  den  Zahn 
hinein  und  von  da  weiter  in  den  übrigen  Organismas  einzutreten 
7ermögen. 

Schliesslich  können  diese  Mikroorganismen,  wenn  in  genügend 
grosser  Zahl  in  entsprechende  Blutgefässe  gelangt,  dieselben  geradezu 
verstopfen  und  reguläre  Embolieen  mit  allen  ihren  Erscheinungen, 
(miliare  A bscesse,  hämorrhagische  Infarcte  etc.)  machen. 

Ebenso  nun,  wie  die  standigen,  dem  menschlichen  Organismus 
an  sich  nicht  schädlichen  parasitären  Bewohner  der  Mundhöhle 
durch  die  Pforte  cariös  blossgelegten  Dentingewebes  in  den  ge- 
sammten  Organismus  zu  gelangen  vermögen,  ebenso  vermögen 
natürlich  auch  wirklich  pathogene  Mikroorganismen,  spe- 
cifische  Krankheitserreger,  die  eröffneten  Zahnbeinkanälchen  entlang 
in  das  Innere  des  Körpers  hinein  activ  vorzudringen. 

Die  ersten  Fälle,  die  diesbezüglich  beobachtet  und  in  der 
genannten  Weise  gedeotet  wurden,  waren  wohl  die  von  Israel. 
Genannter  Forscher  sah  bei  einem  86jährigen  Manne,  der  in  der 
letzten  Zeit  wiederholt  an  Anschwellungen  des  Alveolarfortsatzes 
des  Unterkiefers  im  Bereiche  des  2.,  3.  und  4.  Backzahnes  — 
sammtlich  cariös  —  gelitten  hatte,  plötzlich  eine  bewegliche, 
schmerzhafte,  immer  mehr  zunehmende  Geschwulst  in  der  Sub- 
maxillargegend  auftreten.  Nicht  lange  darauf  entstand  an  dieser 
Stelle  eine  Phlegmone,  die  die  ganze  rechte  Seite  des  Halses  bis 
hinab  zat  Glavicula  einnahm.  Die  Phlegmone  abscedirte  und 
Israel  fand  bei  der  Incision  des  Abscesses  in  dessen  sero-purn* 
ieotem  Inhalte  eine  Menge  weisslicher  und  gelbbräunlicher  Körner 
von  snbmiliaror  bis  Stecknadelkopfgrösse,  die  sich  mikroskopisch 
ab  Conglomerate  pflanzlicher  Parasiten  herausstellten. 

Was  nun  den  Weg  betrifft,  den  die  Entzündungs-  und  Eiterungs- 
erreger in  den  Körper  genommen,  so  sagt  Israel,  die  ganze  Ent* 
Wickelung,  die  Art  des  Zustandekommens  des  pathologischen  Pro- 
cesses  »spreche  mit  ausserordentlicher  Wahrscheinlichkeit  dafür, 
dass  der  Ausgangspunkt  des  Processes  in  den  cariösen  Zähnen  zu 
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Sachen  sei  and  ^es  dränge  sich  ihai  die  Vermathang  aaf,  dass 
aach  die  in  dem  Abscess  gefundenen  Pilze  aas  den  cariösen  Zahnen 
stammten  und  von  da  auf  Lymph wegen  vorgedrungen  seien. '^  Wie 
richtig  die  Vermuthong  des  Forschers  war,  lehrte  ihn  ein  un- 
mittelbar darauf  zu  seiner  Beobachtung  kommender  Fall.  Ein 
9jahriges  Mädchen,  dessen  3.  rechtsseitiger  Backenzahn  cariös  war, 
bekam  diesem  entsprechend  einen  sabperiostalen  Abscess  am  Unter- 
kieferrande. Der  Abscess  wurde  gespalten  und  es  entleerte  sich 
eine  puralente  Flüssigkeit,  die  eine  grosse  Anzahl  von  Körnern 
suspendirt  enthielt,  welche  sich  wiederum  unter  dem  Mikroskop 
als  Rasen  von  Mikrophyten  zu  erkennen  gaben.  In  diesem  Falle 
nun  gelang  es  Israel,  im  Wurzelkanal  des  extrahirten,  cariösen 
Zahnes  dieselben  corpasculären  Elemente  nachzuweisen,  die  er  im 
Abscesse  gefunden  hatte,  und  so  war  die  Invasionspforte,  deren  sich 
die,  die  Eiterung  hervorgerufen  und  unterhalten  habenden  patho- 
genen  Mikroorganismen  bedient  hatten,  gefunden.  Dass  dieser 
Fund  kein  irrthämlicher  war,  sondern  absoluteste  Wahrheit  be- 
deatete,  bewies  eine  ganze  Reihe  von  weiteren  gleichen  Unter- 
suchungen, deren  Resultate  sich  mit  dem  obigen  Falle  durchaus 
deckten  und  bezuglich  deren  sich  der  Autor  äussert:  »Weitaus  in 
den  meisten  der  vielen  Fälle  von  A bscessen  im  Gefolge  cariöser 
Zähne,  die  ich  im  Laufe  des  letzten  Jahres  untersuchte,  habe  ich 
dieselben  Pilzelemente  gefunden,  wie  sie  in  cariösen  Zähnen  ge- 
wöhnlich vorkommen.  Zunächst  den  ausgabildeten  Leptotrix  buc- 
calis,  dann  Ballen  feinster  Mikrokokken,  Haufen  von  Bakterien 
verschiedener  Dicke  und  Länge,  und  Conglomerate,  die  aus  Stäbchen 
und  Körnchen  zusammengesetzt  waren. ^ 

Nachdem  auf  diese  Weise  der  wissenschaftlich  nicht  mehr 
anfechtbare  Beweis  geliefert  war,  dass  pathogene  Mikroorganismen 
durch  Defecte  am  Zahn  in  die  tieferen  Gewebe  des  Körpers  ein- 
zudringen und  dort  die  ihnen  eigenthümlichen  Schädigungen  her- 
vorzubringen vermögen  —  in  den  Fällen  Israel's  waren  neben 
sonstigen  parasitären  Bewohnern  der  Mundhöhle  auch  specifische 
Eitererreger,  Staphylokokken  und  Streptokokken,  von  den 
cariösen  Höhlen  aus  in's  Innere  des  Körpers  propagirt  —  wird 
nun  Fall  auf  Fall  berichtet,  wo  die  verschiedensten  Erkrankungen 
des  Körpers  von  schadhaften  Zähnen  aus  entstanden  sind. 

Zunächst  die  Tubercolose. 
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Dass  die  genannte  Infectionskrankheit  aaf  dem  geschilderten 
Wege  den  Gesammtorganismos  zu  befallen  vermag,  erscheint  sehr 
wohl  verständlich.  Die  hierbei  in  Frage  kommenden  specifisohen 
Krankheitserreger,  die  Tuberkelbacillen,  amgeben  uns  ja  so  gat 
wie  stets  nnd  überall,  und  wenn  auch  von  einigen  Autoren  die 
sogenannte  ,»Ubiquitat*  der  Noxe,  ihr  absolutes  Deberallsein,  ge- 
leugnet wird,  so  ist  doch  deren  Verbreitung  anerkanntermaassen 
eine  derart  enorme,  dass  wir  wohl  berechtigt  sind,  ein  bestandiges 
Vorhandensein  derselben  in  allen  unseren  mit  der  Aussenluft 
commanicirenden  Eörperhöhlen  und  -kanalen  anzunehmen.  Wenn 
trotidem  nicht  jeder  Mensch  tuberculös  ist,  so  hat  dies  ja  be- 
kamntlich  seinen  Grund  darin,  dass  nicht  alle  Menschen  in  gleicher 
Weise  zur  Aufnahme  des  Virus  disponirt  sind  und  dass  es  vor 
Allem  auch  hier  wieder  eines  Defectes,  einer  Lücke  in  der  all- 
gemeinen Bedeckung  bedarf,  damit  der  Bacillus  in's  Innere  des 
Körpers  eindringen  könne.  Zu  dieser  allgemeinen  schätzenden 
Bedeckung  ist,  wie  bereits  anfangs  bemerkt,  auch  die  harte  Rinde 
des  Zahnes  zu  rechnen.  Ist  nun  in  diese  durch  irgend  welchen  norm- 
widrigen Vorgang  eine  Bresche  gelegt,  befinden  sich  dabei  zugleich 
Tuberkelbacillen  in  der  Nähe,  —  und  es  ist  ja  fast  zweifellos, 
dass  in  Folge  der  steten  Aspiration  von  mit  zerstäubtem  tubercu- 
lösen  Sputum  geschwängerter  Luft,  infolge  gelegentlichen  Genusses 
tuberculöser  Milch  oder  perlsuchtigen  Fleisches  etc.  gerade  in  der 
Mundhöhle  solche  beständig  deponirt  sind  —  so  steht  der  An- 
nahme durchaus  nichts  entgegen,  dass  diese  auf  irgend  welche 
mechanische  Weise,  beim  Beissen,  beim  Kauen,  ja  durch  blosse 
Bewegungen  der  Zunge,  in  die  tieferen  Gebilde  des  Zahnes  ge- 
druckt werden  und  schliesslich  in  die  Blut-  und  Lymphbahnen 
des  Körpers  gelangen.  Dass  dies  thatsächlich  auch  nicht  allzu 
selten  geschieht,  beweist  die  recht  ansehnliche  Zahl  von  in  der 
Litteratur  niedergelegten  Fällen,  wo  locale,  wie  allgemeine  Tuber- 
culose  von  defecten  Zähnen  aus  in  den  Körper  eingeschleppt  wurde. 
Was  die  locale  Infection  anbelangt,  so  sind  besonders  zu  nennen 
die  sogenannten  scrophulösen  Drüsenanschwellungen,  die  ja  be- 
sonders häufig  bei  Kindern  vorkommen  und  die  nach  unseren 
modernen  Anschauungen  nichts  Anderes  darstellen,  als  eine  loca- 
lisirte  Drösentuberculose.  Hier  bei  diesen  specifisohen  Ljrmph- 
drusensch  wellungen  ist  —  im  Gegensatz  zu  den  oben  angeführten 
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einfachen  chronischen  Drusenschwellnngen  —  ein  wirklich  pa- 
thogener  Stoff,  eben  das  bacilifire  Virus,  auf  dem  genannten  Wege 
in  den  Körper  gedrangen,  zunächst  zwar  auch  nor  eine  locale  In- 
fection  mit  entzündlicher  Reaction  und  Schwellung  des  einen 
Organes  hervorrufend,  weiterhin  aber  direct  destruirende  und  dem 
gesammten  Organismus  deletäre  Wirkungen  zeitigend.  Von  den 
Fallen,  in  denen  von  cariösen  Zahnen  aus  allgemeine  Tuberculose 
acquirirt  wurde,  darf  als  recht  klar  und  instructi?  der  von  Ungar 
in  der  Sitzung  der  Niederrheiniscben  Gesellschaft  für  Natur«>  und 
Heilkunde  in  Bonn  mitgetheilte  Fall  gelten.  Bei  einem  Knaben  trat  um 
einen  cariösen  Eckzahn  des  Unterkiefers  herum  eine  tuberculose 
Ulceration  des  Zahnfleisches  auf;  nicht  lange  darauf  begann  an 
der  Gingiva  des  entsprechenden  Zahnes  des  Oberkiefers,  der  gleich- 
falls  seit  lange  cariös  war,  derselbe  Process  von  hier  aus  in  die 
Tiefe  gehend  und  zur  Erkrankung  des  Alveolarfortsatzes  des  Ober* 
kiefers,  wie  der  Lymphdrüsen  der  Submaxillar-  und  tieferen  Hals- 
gegend führend.  Jedwede  Disposition  oder  sonstiges  ätiologisches 
Moment,  das  die  Invasion  des  specifischen  Virus  hätte  zur  Folge 
haben  können  (z.  B.  eine  Läsion  des  Zahnfleisches  etc.),  wurde 
sowohl  objectiv,  wie  anamnestisch  auf  das  Bestimmteste  aus- 
geschlossen und  so  darf  es  als  durchaus  sicher  gelten,  dass  die 
primäre  Infection  hier  von  dem  cariösen  Zahne  aus  erfolgt  sei 
und  sind  wir  somit  berechtigt,  den  Fall  als  einen  in  jeder  Hinsicht 
wohlgelungenen  Beweis  dafür  zu  nehmen,  dass  thatsächlich  die 
allgemeine  Tuberculose  von  schadhaften  Zähnen  aus  in  den  Orga- 
nismus getragen  werden  kann.  Auch  Grawitz  berichtet  den  recht 
interessanten  Fall  eines  Füsiliers  mit  Seciionsbefund  und  äussert 
sich  in  der  Epikrise  desselben:  »In  diesem  Falle  war  bei  einem 
kräftigen,  erblich  nicht  belasteten  Mann  der  oariöse  Zahn  die  Ein- 
trittspforte für  die  Tuberkelbacillen  gewesen,  und  es  lässt  sich 
sehr  gut  verfolgen,  wie  von  hier  eine  absteigende  Infection  der 
Organe  derselben  Seite  stattfand,  indem  zuerst  die  Halsdrüsen, 
sodann  die  Pleura  und  Lunge  derselben  Seite  befallen  wurden, 
während  die  linke  Hals-  und  Brustseite  bis  auf  einige,  offenbar 
ganz  spät  entwickelte  Tuberkel  der  linken  Lunge  völlig  gesund 
blieben."  Endlich  sei  noch  der  Fall  Rühle's  erwähnt,  wo  bei  einem 
Knaben   in   der   Nähe   eines    cariösen   Zahnes    eine    submaxiUare 
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Lymphdrase  anschwoll,  sUmälich  Schwellang  der  weiter  abwärts 
gelegenen  Lymphdrüsen  des  Halses  sich  zeigte,  nicht  lange  darnach 
schon  eine  tnbercalöse  Spitzenaffection  derselben  Seite  za  diagnosti- 
ciren  war.  Aach  hier  erklart  sich  Rähle,  gewiss  eine  competente 
Instanz  betreffs  aller  die  Tubercalose  angehenden  Fragen,  mit 
aller  Bestimmtheit  dahin,  es  müsse  j^also  der  cariöse  Zahn  die 
Einwanderangsstelle  für  den  Bacillas  gewesen  sein.* 

Eine  weitere  Krankheit,  deren  pathogene  Ursache  von  defecten 
Zähnen  aas  den  Weg  ins  Innere  des  Organismus  anzatreten  ver- 
mag, ist  die  Actinomycose.  Genannte  Krankheit,  die  ja  be- 
kanntlich im  Auftreten  progredienter  phlegmonöser  Entzündungen 
besteht  und  die  unter  Umständen  ja  so  colossale  Zerstörungen 
machen  kann,  wenn  zur  localen  Progression  Metastasenbildung  hin- 
zutritt, wird,  wie  Israel  für  den  Menschen  nachgewiesen,  durch 
einen  pathogenen  Pilz,  den  Strahlenpilz  oder  Actinomyces,  einen 
muthmasslichen  Angehörigen  der  Gattung  Cladothrix,  hervorgerufen. 
Dieser  Pilz,  vornehmlich  mit  der  Nahrung  aufgenommen,  bleibt 
beim  Eauact  an  irgend  einer  Stelle  der  Mundhöhle  hängen  und 
findet  daselbst  seine  erste  Entwickelung.  Von  hier  aus  hält  er 
dann  seinen  Einzug  in  den  Organismus,  sowie  ihm  nur  die  Möglich* 
keit  dazu  in  der  kleinsten  Lücke,  der  minimalsten  Gontinuitäts- 
Unterbrechung  des  Integuments  der  Mundhöhle  gegeben  wird.  Dass 
auch  hier  wiederum  die  Lücken  in  der  harten  Rinde  der  Zähne 
ihre  bedeutungsvolle  Bolle  spielen,  ist  eine  nicht  mehr  bezweifelte 
Thatsache.  Neisser  sagt  in  Ziemssen's  Handbuche  der  spec. 
Pathologie  und  Therapie  gelegentlich  der  Besprechung  der  Pforte, 
durch  die  der  Strahlenpilz  in  die  lebenden  Gewebe  tritt:  »Für  den 
Menschen  sind  vor  Allem  hohle  Zähne,  alte  Parulidensäcke  etc. 
als  Ursprungsherde  und  Brutstätten  der  Pilze  anzusehen.''  Ziegler 
äussert  sich  in  seinem  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  bei 
Abhandlung  desselben  Kapitels :  „Am  erstgenannten  Orte^'  —  näm- 
lich der  Mundhöhle  —  ,,sind  es  cariöse  Zähne,  sowie  Zahn- 
lücken, Zahnfisteln  oder  sonst  irgend  welche  Verletzungen  an  den 
Weichtheilen  der  Kiefer  oder  der  Wange,  von  denen  aus  eine  In- 
vasion des  Actinomyces  erfolgt-'  —  ja  es  giebt  wohl  keinen  Autor 
mehr,  der  über  die  Actinomycose  schriebe  und  nicht  zahlreicher 
Fälle  gedächte,  in  denen  die  Krankheit  von  defecten  Zähnen  her 
ihren  Ursprung  nahm. 
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Weiter  ist  das  Erysipel  zq  nennen.  Aach  diese,  ihrer  wohl 
stets  dubiösen  Prognose  und  ihrer  verh&ngnissYolIen  Complicationen 
wegen  mit  Recht  so  geförchtete  acute  fieberhafte  Afifection  dankt 
ja  einer  specifischen  organisirten  Noxe  ihr  Dasein,  einem  Pilz, 
dem  Streptococcus  erysipelatis,  der  von  Fehleisen  darch  jedes- 
maligen Nachweis  bei  jeder  Rose,  darch  Reincaltar  ond  dorch  er- 
folgreiche Impfung  mit  voller  Sicherheit  eroirt  ist.  Auch  dieser 
Pilz  bedarf  zn  seiner  Invasion  einer  raomlichen  Eingangspforte  in 
der  allgemeinen  epithelialen  Auskleidong  und  auch  er  wählt  mit 
Vorliebe  lädirtes  Zahngewebe  zam  Eintritt.  Bekannt  ist  ja,  wie 
der  am  häufigsten  vorkommende  Rothlauf,  das  Erysipelas  faciei, 
auch  am  häufigsten  von  cariösen  Zähnen  seinen  Ursprung  nimmt 
und  viel  seltener  nur  anderen  gelegentlichen  ursächlichen  Momenten 
(catarrbalische,  ulceröse  etc.  Affectionen  der  Nasenschleimhaut, 
syphilitische  oder  scrophulöse,  d.  h.  tuberculöseCaries  des  knöchernen 
Nasengerüstes,  Lupus,  Gonorrhoeen  etc.)  seine  Entstehung  dankt.  Aus 
der  Fülle  von  Fällen,  welche  die  erörterte  Aetiologie  des  Erysipels 
beglaubigen,  sei  des  Raumes  wegen  hier  nur  einer,  der  von  Ob6 
berichtete,  reproducirt,  wo  im  Hotel  Dieu  (jenem  Pariser  Kranken- 
hause übrigens,  welches,  nach  den  Berichten  Tenon's  die  für 
Leben  und  Gesundheit  gefährlichste  Wohnung  der  Welt,  so  unbe- 
schreibliche Zustände  aufwies,  dass  z.  B.  einzelne  Säle  gar  nicht 
geheizt  werden  brauchten,  weil  die  Zahl  der  in  ihnen  zusammen- 
gepferchten Patienten  selbst  genügend  Wärme  entwickelte,  da  in 
der  Mehrzahl  der  Betten  4—6  Erwachsene  [ev.  2 — 4  Wöchnerinnen] 
oder  6—8  Kinder  lagen)  also  wo  in  besagtem  Hotel  Dieu  auf 
Piorry's  Abtheilung  ein  an  Odontalgie  leidendes,  sonst  ganz  ge- 
sundes Mädchen,  neben  eine  Gesichtsrose  gebettet,  noch  am  selben 
Tage  dieselbe  gleichfalls  bekam. 

Nicht  zu  vergessen  ist  hier  endlich  noch  die  Pyämie.  Die 
Pyämie,  diese  verderbliche  Krankheit,  von  Piorry  so  benannt, 
weil  er  der  Ansicht  war,  es  träte  hier  wirklicher  Eiter  direct  ins 
Blut  über,  um  in  Form  multipler  metastatischer  Abscesse  an  den 
verschiedensten  Stellen  des  Körpers  abgesetzt  zu  werden  —  eine 
Annahme,  der  Virchow  den  ersten  Stoss  versetzte  — ,  ist,  wie 
Klebs  überzeugend  nachwies,  auf  die  Thätigkeit  speoifisch  patho- 
gener  Mikroorganismen  zurückzufahren.  Diese  specifischen  Mikro- 
organismen,   der  Staphylococcus   pyogenes    aureus   et   albus,    der 
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StreptoGOccDS  pyogenes  sind  es,  welche,  auf  irgend  eine  Weise 
in  den  Kreislauf  gelangt  and  irgendwo  abgesetzt,  daselbst  die 
EiteniDg  hervormfen.  Die  gewöhnlichen  Eintrittsstellen  geben 
auch  hier  wieder  kleine  und  kleinste  Läsionen  der  allgemeinen 
Decke  ab,  fiaatabschfirfangen,  Eratzeffecte,  Pusteln  etc.,  and  ist 
damit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Genese  der  Infection  erklärt. 
Für  ?iele  Fälle  jedoch  hat  auch  hier  von  jeher  die  Frage  nach 
dem  Wege,  den  das  Viras  in  den  Körper  genommen,  ofifen  bleiben 
mässen,  bis  in  neuerer  Zeit  ein  Theil  des  Dankeis,  das  die  Aetio- 
logie  dieser  deshalb  „kryptogenetische^^  Pyämie  benannten  Krank- 
heit umhällte»  durch  den  Hinweis  aaf  die  ja  anderweitig  so  viel 
benutzte  Invasionspforte  der  kranken  Zähne  aufgehellt  wurde. 

Israel,  der  über  einen  Fall  von  chronischer  Pyämie  berichtet, 
ohne  zugleich  einen  positiven  Anhaltspunkt  darüber  zu  haben,  wie 
die  Eiterbakterien  in  das  Blat  gekommen,  ist  überzeugt,  dass  dies 
auf  dem  Wege  cariöser  Zähne  geschehen  sei;  er  bedauert,  dass  es 
leider  verabsäumt  worden,  bei  der  Patientin  die  gebührende  Auf- 
mM'ksamkeit  dem  Munde  und  den  Zähnen  zuzuwenden,  und  sagt 
schliesslich  gleichsam  als  Motivirung  seiner  Deberzeugung :  „Da 
uns  nun  eine  grosse  Zahl  von  Untersuchungen  gelehrt  hat,  dass 
in  Zahnabscessen  dieselben  pflanzlichen  Organismen  vorkommen, 
wie  in  den  cariösen  Zähnen  selbst,  so  dürfen  wir  mit  Recht 
schliessen ,  dass  die  letzteren  bisweilen  die  Brutstätten  auch  für  die 
Pilzform  sind,  deren  perniciöse  Propagation  im  gesammten  Körper 
wir  an  der  Hand  des  Pyämiefalles  kennen  gelernt  haben/' 

Thatsächlich  hat  ja  in  neuester  Zeit  Miller  in  seiner  In- 
augaral- Dissertation  neben  vielen  anderen  pathogenen  Pilzen  auch 
die  genannten  specifischen  Krankheitserreger  der  Pyämie  als  im 
Munde  des  gesunden  Menschen  vorkommend  angegeben. 

Porre  beschreibt  den  Fall  eines  kräftigen  Mannes,  der  seit 
30  Jahren  an  Neuralgie  litt.  Daneben  hatte  er  häufig  an  den 
verschiedensten  Körpertheilen  Furunkeln  und  andere  Hauteruptionen, 
die  sich  in  monatelang  abscedirende  Eiterflächen  umzuwandeln 
pflegten.  Brennende  und  juckende  Ausschläge  an  Hand  und  Fuss 
gaben  auch  hartnäckige  Geschwüre.  Daneben  bestanden  alle  mög- 
lichen Verdauungsstörungen,  Nachlschwoisse  und  ausstrahlende 
Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  vom  Kiefer  aus  in  die  Eingeweide 
and  Extremitäten.  Dieses  letzte  Symptom,  sowie  das  Sichtbarwerden 
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einigen  Eiters  an  einem  Weisheitszahn  führten  endlich  zur  Diagnose: 
Chronische  Pyamie,  ausgegangen  von  dem  betreffenden,  bereits 
hochgradig  zerstörten  dritten  Molaris  —  eine  Diagnose,  die  sich 
spater  als  in  jeder  Beziehung  richtig  heransstellte.  Aehnliche 
Falle  berichten  Coopmann,  E?e,  Poncet  und  in  der  neuesten 
Auflage  von  Tom  es  ^^Dental  Surgery'^  werden  7  letale  Falle 
acuter  und  chronischer  Pyämie  angeführt,  die  von  den  Zahnen 
ihren  Ursprung  genommen  haben.  Aus  diesen  und  vielen  anderen 
citirten  Fallen  geht  wohl  zur  Genäge  hervor,  welche  Bedeutung 
verdorbene  Zahne  auch  bezuglich  der  Entstehung  des  unheilvollen 
py&mischen  Processes  haben. 

Haben  wir  aus  den  angefahrten  Beispielen  nun  ersehen,  wie 
thatsächlich  auch  den  pathogenen,  ein  ganz  bestimmtes  specifisches 
Tra^oc  hervorrufenden  Mikroorganismen  in  kranken  Zähnen  die 
directe  Invasionspforte  in  den  Körper  gegeben  ist,  so  müssen  wir 
weiter  in  ihnen  überhaupt  das  offene  Thor  sehen,  in  das  Fremd- 
körper jeder  Art  eindringen  können  zum  Schaden  des  Locos 
primae  affectionis,  wie  des  gesammten  Organismus.  Alle  die  ver- 
schiedentlichen  Verunreinigungen  der  Nahrung,  auf  resp.  in  die 
man  leider  so  oft  beim  Essen  beisst,  alle  die  mannigfachen  Gegen- 
stande, die  zum  Zweck  aller  möglichen  Manipulationen  in  die 
Mundhöhle  gebracht  werden,  können  ganz  oder  theilweise  in  defecte 
Zähne  gerathen  und  dadurch  die  schwersten  localen  wie  allgemeinen 
Störungen  prodnciren,  sei  es,  dass  die  respectiven  Fremdkörper 
auch  wieder  nur  als  Vehikel  von  Mikroorganismen  wirken,  sei  es, 
dass  sie  bloss  durch  den  mechanischen  Insult  schädigen.  Als 
kurzes  Beispiel  für  die  Richtigkeit  angeführten  Satzes  sei  der  eine 
von  Unghuäri  publicirte  Fall  erwähnt,  wo  einem  Manne  beim 
Reinigen  der  Zähne  zufällig  eine  Borste  der  Zahnbürste  in  die  frei- 
liegende Pulpa  eines  kronenlosen  oberen  Molaren  gerieth  und  er 
unmittelbar  darauf  in  Folge  hiervon  einen  heftigen  traumatischen 
Trismus  bekam,  der  erst  nach  Entfernung  der  Borste  und  der 
kranken  Wurzel  allmälig  nachliess. 

Wie  nun  nach  all'  dem  Vorstehenden  kranke  Zähne  dem  ge- 
sammten Organismus  einen  erheblichen  unmittelbaren  Schaden  da- 
durch zuzufügen  vermögen,  dass  sie  dem  Vordringen  von  Fremd- 
körpern jeder  Art  mechanisch  den  Weg  öffnen,  so  vermögen  sie 
die(>   zw^iten3   dadurch   zu   thun,   dass   sie   selbst   in  Folge  der 
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di?erseD  an  ihnen  sich  abspielenden  pathologischen  Processe  fort- 
dauernd dem  Körper  pathogenes  Material  liefern. 

Es  verdienen  hier  zunächst  wieder  die  Erkrankungen  der  harten 
Zahnsubstanzen  und  zwar  besonders  die  Caries  erwähnt  zu  werden. 
Ist  das  erste  Stadium  des  cariösen  Processes  vorüber,  die  harte 
Zahnrinde  des  anorganischen  Materials,  mit  dem  sie  imprägnirt  ist, 
entkleidet,  so  beginnt  auch  der  organische  Ruckstand  langsam  zu 
Grunde  zu  gehen.  Wie  jede  organische  Substanz,  wenn  sie  der 
Ernährung  beraubt  ist,  der  Fäulniss  anheimfällt,  so  geschieht  dies 
auch  mit  dem  nach  Extraction  der  Ealksalze  restirenden  Zahn- 
knorpei  —  ein  Vorgang,  den  Miller  als  „eine  einfache  Auflösung 
der  Grundsubstanz,  welche  durch  die  peptonisirende  Wirkung  der 
in  das  Zahnbein  eindringenden  Spaltpilze  zu  Stande  kommt'S 
auffasst. 

Ist  auf  diese  Weise  das  Gewebe  mortificirt,  so  bröckelt  Stück 
für  Stuck  der  erweichten  faulenden  Zahnmasse,  meist  mit  Mikro- 
organismen aller  Art  durchsetzt,  ab  und  liegt  nun,  zur  Weiter- 
beforderung im  Organismus  parat,  in  der  Mundhöhle. 

Es  sind  weiter  hier  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Pulpa 
und  der  Wurzelhaut  zu  nennen.  Beide  Krankheitsgruppen,  die 
Polpitiden  sowohl  wie  die  Periodontitiden,  sind  es  ja,  die  bei  ge- 
nügender Dauer  und  Intensität  des  entzündlichen  Processes  in  letzter 
Instanz  Eiter  prodnciren.  Dieser  Eiter  kann  recht  copiös  sein. 
Bei  der  chronischen  suppurativen  Wurzelhautentzündung  oder  Al- 
veolarpyorrhoe,  einer  Krankheit,  der  Magitöt  den  Namen  ost6o- 
p4riostite  al?6olodentaire  beilegte,  ist  beispielsweise  die  Eiterung 
eine  so  abundante,  dass  man  bei  blosser  Inspection  schon  um  den 
Zahnhals  herum  constant  einen  feinen,  gelblich  schimmernden  Bing 
wahrnehmen  kann  (eben  das  beständig  abfliessende  eitrige  Secret) 
und  auch  bei  der  chronischen  granulomatösen  Periodontitis  sickert, 
wenn  diffuse  Granulome  vorhanden,  fortwährend  eine  recht  erheb- 
liche Menge  Eiter  am  Zahnfleischrande  aus  der  Alveole  hervor. 
Besonders  profus  ist  die  Pyorrhoe  natürlich,  wenn  der  Eiter  nicht 
blos  von  den  Gebilden  des  Zahnes  selbst  geliefert  wird,  sondern 
wenn  auch  noch  andere  nachbarliche  Gewebe  daran  theilnehmen, 
also  wenn  z.  B.  eine  vereiternde  Periodontitis  in's  Antrum  High- 
mori  perforirt  ist  und  hier  die  Mucosa  mitafficirt  hat,  oder  wenn 
Theile  der  Kieferknochen  in  die  Eiterung   einbezogen    werden  etc. 
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AU  dieser  Eiter  nan,  mag  er  aas  der  Alveole  direct  abfliessen 
oder  mag  er  bei  Verlegung  dieses  Weges  zanächst  das  Erankheits- 
bild  des  sabperiostalen  Abscesses,  der  Parolis,  des  Zahnfleisch- 
abscesses  etc.  bedingen  und  erst  später  von  hier  aus  auf  dem  Um- 
wege der  Fistel  sich  entleeren,  wird  —  einzig  den  Fall  ausge- 
nommen, wo  er  auf  dem  Wege  einer  sogenannten  ,  äusseren^^  Fistel 
nach  aussen  durchbricht  —  gleich  den  durch  die  Caries  produ- 
cirten  Gewebstrummern  in  der  Mundhöhle  abgesetzt,  bereit,  jeden 
Augenblick  weiter  in  den  Körper  hineingeschleppt  zu  werden. 

Es  kommt  sodann  hier  noch  die  Gangrän  des  Zahnkeimes 
in  Betracht.  Ist  im  Gefolge  länger  anhaltender  totaler  Pulpitis 
die  Pulpa  abgestorben,  so  fällt  sie  allmälig  der  Zersetzung  anheim 
und  wird  in  eine  putride,  gasbildende  Masse  verwandelt.  Ver- 
dunstet ein  Theil  der  bei  der  Verjauchung  der  Gewebselemente 
entstehenden  Flüssigkeit,  so  sprechen  wir  von  Mumification,  vom 
trockenen  Brande,  geschieht  dies  nicht,  so  belegen  wir  den  Process 
mit  dem  Namen  der  feuchten  oder  sphacelösen  Gangrän.  Bleibt 
nun  die  eröffnete  Zahnhöhle  offen,  wird  sie  nicht  durch  Speisereste 
oder  auf  andere  Weise  mechanisch  verstopft,  so  gelangen  auch  be- 
ständig Partikelchen  des  brandigen  Detritus  aus  der  Pulpahöhle 
in  das  Mundcavum  und  können  von  hier  aus  in  der  leichtesten 
Weise  in  entferntere  Organe  des  Körpers  weiter  transportirt  werden, 
ist  aber  der  genannte  Weg  durch  irgend  welches  mechanische 
Hinderniss  verlegt,  so  können  die  gangränösen  Zerfallsproducte  an 
Ort  und  Stelle  die  verhängnissvollsten  Wirkungen  entfalten. 

Alle  diese  abnormen  Produkte  der  am  Zahne  sich  abspielen- 
den pathologischen  Vorgänge  —  die  abgestossenen,  mit  Bakterien 
gespickten  Gewebsresiduen  bei  der  Caries,  der  Eiter  bei  den  puru- 
lenten  Processen,  das  septische  Material  bei  der  Gangrän  etc.  — 
können  nun  auf  die  verschiedenste  Weise  dem  gesammten  Orga- 
nismus verderblich  werden. 

Zunächst  durch  ihre  Einwirkung  auf  den  Digestionstractus. 

Da  alle  die  genannten  krankhaften  Produkte,  wie  erwähnt, 
zunächst  in  die  Mundhöhle  gelangen  und  diese  den  Anfang  des 
Verdauungsrohres  darstellt,  so  ist  der  erste  und  natürlichste 
Weg,  den  jene  weiter  nehmen,  der  Magendarmkanal.  Werden  nun 
die  Produkte  all  der  Zersetzungs-,  Einschmeizungs-  und  Fäulniss- 
processe:    die  cariös  zerfallenen  Zahnreste,    der  Eiter,    die  Brand* 
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jauche,  die  ja  alle  ihre  speci fischen  Erreger:  die  respectiven  Bak- 
terien, noch  in  angezahlten  Mengen  enthalten,  mit  dem  Speichel, 
der  Nahrung  etc.  verschlackt,  gelangen  sie  in  den  Magen,  so 
können  sie  hier  zu  schweren  Siörangen  Veranlassung  geben.  Sie 
können  dies  sowohl  thun  durch  die  Wirkong  der  specifischen  Bakterien 
selbst,  als  auch  durch  die  der  von  diesen  erzeugten  chemischen  Gifte. 
Nehmen  wir  zunächst  den  letzteren  Fall,  so  werden  ja  sowohl  bei 
der  Eiterung,  jener  durch  den  Lebensprocess  bestimmter  Mikro- 
organismen modificirten  Form  der  Entzündung,  besondere  toxische 
ehemische  Korper  producirt,  als  auch  entstehen  bei  jeder  Fäulniss 
in  Folge  der  Thätigkeit  der  organisirten,  die  faulige  Zersetzung 
hervorrufenden  Fermente,  der  saprogenen  Bakterien,  eine  ganze  Reihe 
giftiger  Substanzen,  Toxine  oder  nach  Selmi's  Vorschlag  «Ptomaine'' 
genannt.  Da  nun  diese  chemischen  Noxen  sowohl  im  Eiter  wie 
in  den  gangränösen  Zerfallsprodukten  beständig  enthalten  sind,  so 
ist  verständlich,  dass  alles  das,  den  Verdauungssäften  beigemischt, 
dieselben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  in  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  alteriren  wird.  Sowohl  der  Magensaft,  als  auch 
weiterhin  im  Darm  das  Gemenge  von  Succus  entericus,  Galle  und 
Pancreassecret  wird  durch  die  fortgesetzte  Zufuhr  genannter  pa- 
thologischer Substanzen  chemisch  verändert  und  damit  auch  func- 
tionell  ein  von  der  Norm  abweichendes  Verhalten  an  den  Tag 
legen.  Es  findet  dann  von  Seiten  der  Verdauungssäfte  nicht  mehr 
die  gewohnte  physiologische  Einwirkung  auf  die  Ingesta  statt,  die 
Verdauung  beginnt  erschwert  zu  werden,  und  es  werden  schon 
jetzt  dyspeptische  Zustände  einsetzen,  mit  denen  dann  wieder 
alle  die  bekannten  unangenehmen  Symptome:  Appetitmangel,  per- 
verser Geschmack,  Uebelkeit,  die  sich  bis  zum  Erbrechen  steigern 
kann,  Schmerz  in  der  Magengegend,  Auftreibung  des  Epigastriums 
etc.  etc.  einhergehen.  Von  solchen  veränderten  und  verschlechterten 
VerdauungssäftiBn  nun,  die  eben  auch  noch  stets  das  pathologische 
Material  selbst:  brandigen  Detritus,  Zahnfragmente,  Eiter,  Bak- 
terien aller  Art,  in  grösserer  oder  kleinerer  Menge  suspendirt  ent- 
halten, kann  man  sich  weiterhin  auch  wohl  vorstellen,  dass  sie, 
eine  genugende  Zeit  der  Einwirkung  auf  die  gesunde  Magenschleim- 
haut vorausgesetzt,  geradezu  zum  reizenden  Fremdkörper  für  die- 
selbe werden.     Exsudate  oder  abgetödtete  Gewebe,    als  dem  nor- 
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malen  Organisinas  nicht  mehr  angehörig,  sind  ja  schliesslich  als 
Fremdkörper  za  betrachten.  Wie  aber  an  allen  Schleimhäaten,  so 
machen  auch  auf  der  Schleimhaat  des  Magens  Beize,  die  sie  danernd 
direct  treffen,  Entzündung,  Catarrh,  und  so  kann  man  sich  auch 
auf  diesem  Wege  durch  die  7on  den  kranken  Zähnen  gelieferten 
Produkte  sehr  wohl  eine  acute  Gastritis  entstanden  denken. 

Neben  den  Toxinen  können  aber  auch  die  Erreger  all  der 
krankhaften  Processe,  die  Bakterien  selbst,  directen  Schadea 
hervorrufen.  Sowohl  die  in  Folge  der  Garies  abbröckelnden  Zahn- 
fragmente, als  auch  der  Eiter  und  die  brandigen  Zerfallsproducte 
enthalten  ungeheuere  Mengen  von  Mikroorganismen  aller  Art, 
Gahrungspilze,  Streptokokken,  saprogene  Bacterien  etc.  etc.  be- 
völkern in  ungemessener  Zahl  die  Producte  der  pathologischen 
Processe,  die  sie  vorher  selbst  hervorriefen.  Befindet  sich  nun 
alles  dieses  lebende  und  tote  fremde  Material  in  der  Mundhöhle, 
so  wird  hier  zunächst  deren  physiologische  Flüssigkeit,  der  Speichel, 
in  erheblicher  Weise  geschädigt.  Dem  Speichel  kommen  ja  neben 
seiner  rein  mechanischen  Function,  den  Bissen  mit  Mucin  zu  um- 
hüllen und  schlüpfrig  zu  machen,  noch  zwei  andere  wichtige 
chemische  Aufgaben  zu:  Einmal  ist  er,  wie  uns  Mauthner  ge- 
lehrt hat,  bestimmt,  mit  seinem  Gehalt  an  kohlensauren  Salzen 
die  Säuren  zu  neutralisiren ,  die  mit  der  Nahrung  in  den  Mund 
gelangen  oder  durch  Zersetzung  der  dort  sitzengebliebenen  Speise- 
reste entstehen,  und  zweitens  hat  er  den  Zweck,  den  ersten  Act 
der  Verdauung  zu  besorgen,  nämlich  mit  Hülfe  seines  amylo- 
ly tischen,  saccharificirenden  Fermentes,  des  Ptyalins,  Stärke  in 
Zucker  umzusetzen.  Wird  nun  auf  irgend  eine  Weise  diese  gegebene 
alkalische  Reaction  des  Speichels  geändert,  wird  er  chemisch  zur 
sauren  Flüssigkeit,  so  ändert  sich  auch  die  Wirkung  des  Speichel- 
ferments,  des  Ptyalin. 

Mauthner  giebt  diesbezüglich  die  überaus  bemerkenswerthe 
Thatsache  an,  dass  Zusatz  „sehr  geringer^  Mengen  von  Salzsäure 
die  Wirkung  des  Speichels  zwar  erhöhe,  dass  aber  der  von  grösseren 
Mengen  das  Ferment  desselben  zerstört.  Auch  Stick  er  hat 
eruirt,  dass  durch  Gährungs Vorgänge  in  der  Mundhöhle  und  so 
gesetztes  Sauerwerden  des  Speichels  dessen  Wirksamkeit  ganz  auf- 
gehoben werden  kann.  Nun  ist  ja  das  Bndresultat  des  Lebens- 
processes  der    meisten  obengenannte  Mikroorganismen  eben  gerade 
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das  Auftreten  saarer  Gähningen  in  der  Mandhöhle,  und  so  wird 
ihre,  anf  genannte  Weise  die  Function  des  Speichels  vernichtende 
Wirkang  klar  zur  Eyidenz*  Neaerdings  ist  noch  eine  andere  Thatr 
sacke  bekannt  geworden.  Eine  Reihe  von  Untersachangen  haben 
Dimlich  gezeigt,  dass  zwischen  normalem  Speichel  und  dem 
Magensafte  eine  intime,  fanctionelle  Wechselbeziehung  besteht, 
dahingehend,  dass,  wenn  die  physiologische  Wirksamkeit  des 
Speichels  aufgehoben  wird,  die  Secretion  des  Magensaftes  ver- 
mindert wird.  Es  scheint  darnach,  als  ob  neben  den  eingebrachten 
Ingestan  auch  der  normale  Speichel  einen  bestimmten  Beiz  für  die 
Magen  wand  abgiebt,  auf  den  hin  die  Drüsen  derselben  das  spe- 
eifiscbe  Magensecret  in  einer  bestimmten  Monge  prodaciren.  Fallt 
dieser  physiologische  Reiz  des  normalen  Speichels  fort,  so  wird 
eine  geringere  Menge  von  Magensaft  geliefert.  Das  hat  nun  wieder 
zwei  Nachtheile.  Einmal  ist  dann  auch  eine  geringere  Menge  von 
Pepsin  und  Saure  vorhanden  und  diese  ist  nicht  genügend,  die 
Nalinmg  vollkommen  zu  verdauen,  andererseits  aber  kann  das 
geringere  Quantum  Magensaft  von  seiner  Fähigkeit,  die  meisten 
Bakterien  (freilich  nicht  alle)  abzutödten,  auch  nur  in  beschränk- 
terem Maasse  Gebrauch  machen,  es  werden  bei  gleicher  Einfuhr 
von  Mikroorganismen  natürlich  weniger  davon  zu  Grunde  gehen, 
wenn  weniger  Magensaft  da  ist,  als  wenn  dieser  in  seiner  ge- 
wohnten Menge  vorhanden  ist.  Es  wird  also  die  unheilbringende 
Tbätigkeit  der  Mikroorganismen  in  der  Mundhöhle  auf  eine  Schä- 
digung zweifacher  Natur  hinauslaufen.  Einmal  werden  sie  durch 
Sanermachen  des  normaliter  alkalischen  Mundspeichels  dessen 
Wirkang  aufheben  und  alle  die  verderblichen  Gonsequenzen  dieses 
Factnms  heraufbeschwören,  dann  aber  werden  sie  durch  die  damit 
handinhandgehende  Verminderung  der  Magensecretion  hier  die 
quantitative  Abtödtung  der  Krankheitserreger  zu  ihren  Gunsten 
beeinflussen,  und  so  natürlich  auch  weiter  schaden. 

Kommen  nun  diese  Bakterien  mittelst  genannter  Vehikel  in 
den  Magen,  und  werden  sie  nicht  in  der  nöthigen  Menge  abgetödtet, 
so  wirken  sie  hier  zunächst  wieder  dadurch  schädlich,  dass  sie  in 
dem  jeweilig  vorhandenen  Speisebrei  ausgedehnte  Gährungsprocesse 
hervorrufen.  Die  dadurch  bedingte  abnorme  Gas-  und  Säure- 
prodnction  thnt  dann  weiter  das  ihrige,  die  Verdauungsstörung  ein- 
zuleiten.    Die  genannte  Aetiologie  der  Gastritiden,  wo  Krankheits- 
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erreger  aus  dem  Munde  her  mit  den  Prodacten  krankhafter  Pro- 
cesse  an^en  Zahnen  in  den  Hagen  importirt  worden,  hier  weiter 
schädigend,  ist  eine  äberaus  h&nfige,  lange  noch  nicht  genag  ge- 
würdigte. Ewald  sagt,  dass  die  Kor  mancher  Magenkrankheiten,  so 
trivial  das  klänge,  mit  der  Aufräumang  kranker  Zähne  za  be- 
ginnen habe,  und  von  Kaczerowsky  geht  sogar  soweit,  auch 
die  meisten  Fälle  der  gemeinhin  unter  der  Flagge  »nervöse* 
Dyspepsie  segelnden  Verdauungsstörungen  als  von  der  Mundhöhle 
her  stammende  Infectionen  des  Magens  anzusehen,  wobei  er  sich 
auf  die  Beobachtung  stützt,  dass  hochgradig  chlorotische  Mädchen, 
die  ja  erfahrungsgemäss  sehr  an  Digestionsstörungen  leiden,  weniger 
häufig  diese  Complication  aufweisen,  wenn  sie  gesunde  Zähne  haben, 
öfter  dagegen  wenn  das  Gebiss  irgendwie  erkrankt  ist. 

Die  Bakterien  können  aber  auch  die  Schleimhaut  direct  angreifen, 
indem  sie  —  wie  von  Becklinghausen,  von  Wahl  u.  A.  dargetban 
-—  in  die  Drusen  und  Gewebe  eindringen,  sich  in  denselben  vermehren 
und  nun  pathogene  Wirkungen  hervorrufen.  Dies  wird  freilich  bei 
gesunder  Magenschleimhaut  nicht  sonderlich  zu  fürchten  sein:  ist 
die  Magen  wand  aber  nicht  mehr  ganz  gesund,  ist  sie  aus  dieser  oder 
jener  Ursache,  wenn  auch  nur  im  geringsten  Grade,  schon  krank- 
haft afficirt,  so  wird  die  schädigende  Wirkung  des  hinzukommenden 
pathologischen  Materials  eine  eclatante.  Wo  sich  ursprünglich  nur 
ein  leichter  Katarrh,  also  eine  oberflächliche  Entzündung  der 
Schleimhaut  mit  minimalster  Gewebsläsion  etablirt  hatte,  da 
wird  —  wie  Weigert  bewiesen  —  sowie  organisirte  Infections- 
Stoffe,  also  z.  B.  £iterkokken,  auf  die  entzündete  Stelle  gelangen, 
nun  Eiterung  hervorgerufen;  wirkt  aber  statt  der  Organismen,  die 
die  Umwandlung  des  entzündlichen  Exsudates  zu  Eiter  hervor- 
bringen, gar  wirkliches  Fäulnissgift,  also  z.  B.  saprogene  Bakterien, 
wie  sie  die  abgestossenen  Brandmassen  enthalten,  anf  die  ent- 
zündeten Stellen  ein,  so  gehen  diese'  in  Fäulniss  über,  das 
ursprünglich  verhältnissmässig  harmlose  Exsudat  wird  jauchig, 
stinkend,  missfarbig,  und  das  tödtliche  Leiden  ist  da. 

Was  nun  vom  Magen  gilt,  das  gilt  naturlich  auch  von  dem 
sich  an  diesen  nach  abwärts  anschliessenden  Theil  des  Digestions- 
tractus,  vom  Darme.  Auch  in  ihn  fliesst  ja  ein  Theil  der  im 
Magen  befindlichen,  in  der  beschriebenen  Weise  eventuell  alterirten 
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niasigkeiten  ab,  wohl  in  der  Lage,  den  anatonnischen  und  phy- 
äologisohen  Statos  in  analoger  Weise  auch  hier  zu  verändern  und 
xa  schadigen,  auch  in  ihn  gelangen  ja  durch  den  Magen  hindurch 
die  in  Bede  stehenden  krankhaften  Producte  mit  ihren  bacill&ren 
Bewohnem,  rücksichtlich  deren  Hiller  nachgewiesen,  dass  sehr 
wohl  Pike,  ohne  von  dem  Magensaft  getödtet  zu  werden,  den 
Magen  passiren  können,  und  entwickelungsf&hig  in  den  Darm  zu 
gelangen  vermögen.  So  kann  sich  aus  denselben  Gründen  an  die 
Gastritis  die  Enteritis  anschliessen ,  der  Intestinalkatarrh ,  ein 
krankhafter  Zustand,  der  ja  den  gesammten  Organismus  in  die 
erheblichste  Mitleidenschaft  zieht. 

Wie  nun  das  von  kranken  Zahnen  gelieierte  pathologische 
Material  den  gesammten  Organismus  dadurch  zu  schädigen  vermag, 
dass  es  fortgesetzt  in  den  Digestionstractus  gelangt,  so  vermag  es 
dies  aach  dadurch,  dass  es  mit  dem  Bespirationstractus  in 
Berührung  geräth.  Schon  das  beständige  Inhaliren  der  bei  den 
gangränösen  Processen  des  Zahnes  entstehenden  giftigen  Gase  be- 
einträchtigt die  Qualität  des  Gaswecbsels  in  der  Lunge  und  die 
normale  Begeneration  des  Blutes  daselbst.  Werden  aber,  wie  das 
leicht  möglich,  compacte  Partikel  des  pathologischen  Materials 
aspirirt,  gelangen  sie  durch  die  Trachea  bis  hinab  in  die  feineren 
Bronchien  oder  in  die  Lungen- AI veolen ,  so  erzeugen  sie  entweder 
—  besonders  ja  im  rechten  Mittel-  und  ünterlappen  —  die  Er- 
scheinungen der  sogenannten  Fremdkörper-  oder  Schluckpneumonie, 
also  lobuläre,  katarrhalisch -pneumonische  Infiltrationen,  oder  sie 
machen,  wenn  die  aspirirten  Theilchen  brandiger  Herkunft  waren, 
gangränöse  Bronchitis  resp.  Bronchopneumonie  mit  Abscessbildung 
oder  Gangrän.  Birch-Hirschfeld  sagt  diesbezüglich  in  seinem 
Lehrbnche:  «Auch  bei  anderen  Infectionsprocessen  ist  das  Ein- 
dringen der  Bakterien  durch  Vermittelung  von  Fremdkörpern,  an 
denen  sie  haften,  von  begünstigendem  Einfluss  für  das  Zustande- 
kommen der  Infection;  als  Beispiele  können  die  Ent Wickelung  von 
Actinomykose  von  solchen  mit  Keimen  des  Pilzes  behafteten 
Vehikeln  (Holzsplitter,  Gerstengrannen)  und  die  umschriebene 
Lungengangrän  durch  mit  Fäulnissbakterien  verunreinigte  Fremd- 
körper (Zahnfragmente)  dienen". 

Endlich  vermögen  Theile  der  krankhaften  Producte  direct  in's 
Bkit  zu  gelangen. 
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Oft  schon  ist  beobachtet  and  berichtet  worden ,  dass  sich  im 
Gefolge  der  Gangran  der  Pulpa  ödematöse  Scfawellangen  des 
Gesichtes  einstellten,  die  wieder  schwanden,  wenn  die  gangränöse 
Zerstörung  der  gesammten  Pulpa  beendet  und  die  verjauchten 
Massen  aus  der  Braodcaverne  entfernt  waren.  Diese  Erscheinnngen 
sind  heutzutage  dahin  erklärt,  dass  jauchige  Partikelchen  ans  der 
zersetzten  Pulpa  resorbirt  wurden  und  nun  in  den  benachbarten 
Gefässen  Thrombosen  setzten,  die  dann  das  Oedem  im  Gefolge 
hatten.  Wir  werden  also  hier  den  Eintritt  folgender  dem  Ge» 
sammtorganismus  gleich  gefährlicher  Ereignisse  als  möglich  anzu- 
sehen und  zu  fürchten  haben:  Einmal  können  aus  einem  Brand- 
herde am  Zahn  Zerfallsproducte  resorbirt  werden,  wobei  diese 
zunächst  nur  mechanische  Effecte  —  eben  die  Verstopfung  capil- 
lärer  Gefasse  —  zu  erzielen  brauchen  und  wobei  die  infectiöse 
Natur  der  Emboli  nicht  zugleich  zur  Wirkung  zu  kommen  braucht. 
Tritt  dieser  erste  Fall  ein,  so  werden  wir  nur  die  consecutiven 
Erscheinungen  statthabender  Thrombose  beobachten:  Oedem,  hä- 
morrhagischen Infarct  etc. 

Nächstdom  können  aus  den  in  fauliger  Zersetzung  begriffenen 
Herden  die  pathogenen  Spaltpilze  in  die  Blutbahn  aufgenommen 
werden.  Es  resultirt  dann  in  Folge  der  fortgesetzten  Beproduction 
der  Krankheitsursache  im  Körper  der  Symptomencomplex  der 
Septicämie,  ein  Krankheitsprocess,  der,  wie  die  Pyämie  eine 
Infection  vorstellend,  doch  ohne  die  derselben  eigenthämliche  Bil- 
dung multipler  metastatischer  Eiterherde  den  Körper  zu  Grunde 
richtet.  Werden  endlich  drittens  aus  dem  Fäulnissherde  nicht  die 
Bakterien  selbst,  sondern  nur  die  daselbst  gebildeten  chemischen 
Giite,  die  Fäulnissgase  resorbirt.  wird  also  keine  corpuscnläre 
organisirte  Noxe  vom  Blute  befördert,  sondern  nur  ein  Fäulnisa- 
gift,  so  findet  keine  Infection  mehr  statt,  sondern  eine  Intoxika- 
tion, der  Körper  erliegt  dann  den  Folgen  der  putriden  Ver- 
giftung. 

Können  nach  Vorstehendem  erkrankte  Zähne  dem  gesammten 
Körper  in  zweiter  Linie  dadurch  unmittelbar  schädlich  werden, 
dass  sie  für  diesen  pathogenes  Material  liefern,  so  vermögen  sie 
demselben  drittens  dadurch  unmittelbaren  Schaden  zu  bringen,  dass 
sie  den  primären  Krankheitsherd    abgeben,    von    dem    aus 
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sidi  derselbe  knuikhafte  Process  (Entzändung,  Eiterang,  Gangrän) 
secimdär  auf  andere  bettachbarte  Gewebe  fortsetzt. 

Grenzt  sich  eine  Entzündung  nicht  ab,  wird  ein  Eiterherd 
nicht  durch  Bindegewebsneabildung  abgekapselt,  eine  Brandstelle 
im  Körper  nicht  darcb  eine  demarkirende  Entzündung,  die  das 
mortificirte  Gewebe  vom  lebenden  trennt,  isolirt,  so  schreiten  die 
respecti^en  Processe  ananfhaltsam  fort,  d.  h.  es  finden  die  nach 
imaerer  heatigen  Anschauung  die  Ursache  hierfür  abgebenden 
organisirten  corpnsculären  Noxen:  die  Eiterkokken,  die  Fäulniss- 
bakterien etc.,  die  weiteren  günstigen  Bedingungen  zur  Fortent- 
wickelang, sie  vermehren  sich  und  dringen  weiter  ins  Gewebe  hinein. 
Gerade  die  Mundhöhle  nun,  in  der  sich  die  Zähne  befinden,  ist 
ihrer  nahen  Beziehung  zu  den  verschiedensten  Geweben  und  Organ- 
systemen wegen  ein  recht  gefährlicher  Locus  primae  affectionis. 
Ist  die  Pulpa  eines  Zahnes  entzündlich  erkrankt,  sei  es  in  ihrer 
Totalität,  sei  es  nur  in  dem  am  Boden  des  Zahnfaches  gelegenen 
Theile,  so  geht  die  Entzändung  resp.  ihre  höheren  und  höchsten 
Grade,  die  Vereiterung  und  Gangrän,  auf  dem  Wege  des  For. 
apicale  mit  Leichtigkeit  auf  die  hier  mit  der  Pulpa  in  directestem 
Zusammenhang  stehende  Wurzelhaut  über  und  inficirt  diese;  zur 
Pulpitis  gesellt  sich  die  Periodontitis.  Nun  ist  aber  das  Periodont, 
die  die  Zahnwurzel  umschliessende,  sie  mit  der  Alveole  verbindende 
bindegewebige  Membran,  nicht  nur  mit  der  Pulpa,  sondern  auch 
mit  dem  Kiefergerüst  und  dem  Zahnfleisch  in  inniger  Verbindung, 
und  auch  mit  dem  Marke  der  Kieferknochen  findet  der  unmittel- 
barste Gontact  statt.  Es  wird  sich  also  die  Entzändung  der 
Wurzelhaut,  dieses  dentalen  und  zugleich  alveolaren  Periosts, 
wieder  in  naturlichster  Weise  per  continuitatem  auf  die  differen- 
testen  Gewebe  des  Körpers  fortpflanzen  können. 

Nehmen  wir  zunächst  die  Schleimhäute. 

Da  das  Zahnfleisch  (jene  harte  Partie  der  die  gesammte 
Mondhöhle  auskleidenden  Schleimhaut,  welche  die  Alveolarränder 
und  Zahnhälse  überzieht  und  nur  insofern  von  jener  differirt,  als 
sie  keine  Schleimdräsen  hat)  in,  wie  bemerkt,  unmittelbarer  Be- 
rührung mit  der  Wurzelhaut  steht,  so  werden  sich  entzündliche 
Zustände  dieser  Membran  auf  den  genannten  Theil  der  Mundmucosa, 
auf  das  Zahnfleisch,  zuerst  fortsetzen  müssen.    In  der  That  finden 
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wir   aach   fast  jede  chronische  eitrige  Wurzelhaatentzändung  mit 
marginaler  Gingivitis  complicirt  and  aach  bei  vielen  anderen  patho- 
logischen Zuständen  der  Zähne   ist   solch    eine  entzündliche  Hit- 
affection  des  Zahnfleisches  sehr  gewöhnlich.     Vom  Zahnfleisch  aas 
vermag  nnn  die  Eotzändang  weiter  auf  die  übrige  Schleimhaut  der 
Mundhöhle  fortzukriechen,    nach  hinten   bis  zum  weichen  Gaumen 
und  den  Gebilden  des  Rachens,   nach  vorn  selbst  auf  Lippen  und 
äussere  Haut  übergreifend:    Die  Stomatitis,  die  diversen  Anginen, 
die  Cheilitis  etc.,    alle    sind    sie  im  Verlaufe  der  Entzündung  der 
Wurzelhaut  der  Zähne  schon  beobachtet.    Greift  diese  Entzündung 
der  Hundhöhlenschleimhaut  vorn  durch  den  Canalis  incisivus  oder 
hinten    durch    die  Choanen  auf  die  Hucosa  der  Nasenhöhle  über, 
so   ist   eine    weitere  unangenehme  Propagation  des  primären  Pro- 
cesses  zu  verzeichnen.     Die  Rhinitis    ist   da    und    mit    ihr   leicht 
wiederum   die  Entzündung   der  Schleimhaut   ihrer   pneumatischen 
Nebenhöhlen  d.  i.  der  in  den  oberen  Nasengang  ausmündenden  Keil- 
beinhöhle,    der   mittleren    und    hinteren  Siebbeinzellen  und  der  in 
den   mittleren  Nasengang   endenden    Stirnhöhle,    Kieferhöhle    und 
vorderen  Siebbeinzellen.     Durch    den    in    den    unteren    Nasengang 
mündenden  Ductus   naso-lacrymalis ,    der   die  Nasenhöhle  mit  der 
Augenhöhle  verbindet,   ist  die  Höglichkeit  des  Fortschreitens  des 
Processes  auch  auf  die  Schleimhäute  dieser  Höhle  gesichert,    und 
von  dort  ist  ja  durch  das  For.  opticum  etc.   der  Weg  zu  den  He- 
ningen  und  dem  Gehirn  selbst  nicht  weit;    auch    von  der  Nasen- 
höhle  selbst    aus    ist  durch  die  Foramina  ethmoidalia  die  directe 
Strasse   ebendahin    geöflPnet.     Von    der  Hund-   resp.   Rachenhöhle 
aus  kann  sich  die  Entzündung  auch  durch  die  Eustachi'sche  Tube 
auf  das  Hittelohr  fortsetzen  —  der  Amerikaner  Sex  ton  fand  unter 
1000  Erkrankungen    des    inneren  Ohres  600  Hai  die  Ursache   in 
kranken  Zähnen  —  und  längs  der  Ausführungsgänge  der  Speichel- 
drüsen auf  diese  selbst  weitergehen,  entzündliche  Schwellungen  etc. 
herbeiführend.      Wie    die    Entzündung,    so    vermögen    auch    deren 
mögliche  Potenzirungen ,    die  Eiterung  und  die  Gangrän,    die  ge- 
schilderten Wege  entlang  weiter  zu  kriechen,  statt  der  Symptome 
der   blossen    Entzündung    nun    ulcerative    resp.    gangränöse   Zer- 
störungen   der    nachbarlichen    Schleimhäute     hervorrufend.      Die 
scUimme  Bedeutung  aller  dieser  Zustände  für  den  Gesammtorga- 
leuchtet  ja  ohne  Weiteres  ein. 
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Nach  den  Schleimhäuten  ist  weiter  das  Bindegewebe  zu 
oenneD.  Auch  auf  das  Binde-  oder  Zellgewebe  kann  die  Entzän- 
dang  übergreifen  und  zwar  nicht  nur  auf  das  Zellgewebe,  das  die 
Organe  nnahnllt  und  mit  einander  verbindet,  die  Lücken  und  Bäume 
zwischen  ihnen  ausfüllend,  oder  das  flächenartig  gleich  einem  Polster 
unter  gewissen  Häuten,  wie  der  äusseren  Haut,  den  Schleimhäuten, 
den  serösen  Häuten,  ausgebreitet  liegt,  sondern  auch  auf  das  Binde- 
gewebe, das  in  die  Organe  selbst  eindringt,  ein  Stütz-  und  Binde- 
mittel ihrer  einzelnen  specifischen  Gewebsbestandtheile  abgebend. 
Wir  bekommen  im  ersteren  Falle  die  phlegmonösen  Entzündungen, 
im  letzteren  die  interstitiellen  Processe.  Zwar  hat  ja  der  Eiter 
in  Folge  der  in  ihm  stets  vorhandenen  Eitererreger  in  jedem  Falle 
und  mit  Bezug  auf  jedes  Gewebe  die  Tendenz  zum  Fortschreiten, 
doch  dringt  er  vorzugsweise  im  lockeren  Zellgewebe  vor,  in  der 
Richtung  des  geringsten  Widerstandes,  auf  seinem  Wege  eine  ge- 
webezerstörende »histoly tische"  Wirkung  entfaltend,  das  Gewebe 
puriform  einschmelzend.  Geht  nun  eine  eitrige  Pulpitis  oder  Perio- 
dontitis über  das  Bereich  der  Wurzel  hinaus,  so  wird,  wenn  letztere 
die  Gingivolabialfurche  nicht  überragte,  der  Eiter  zunächst  seinen 
Weg  ins  Zahnfleisch  nehmen  und  hier  eine  Parulis  oder  einen  Ab- 
scess  machen,  lag  aber  das  Niveau  der  Wurzel  höher  als  die  ge- 
nannte Furche,  so  dringt  der  Eiter  in  das  Zellgewebe  der  Wange 
und  von  hier  aus  nach  oben  oder  unten  auf  jede  Weise  (inter- 
mnsculär,  subfasciculär,  submucös,  subcutan  etc.)  weiter. 

Propagirt  der  Eiterungsprocess  nach  unten,  so  kann  sich  der 
Eiter  sehr  tief  senken  und  an  Stellen,  die  dem  ursprünglichen 
Herd  am  Zahn  ganz  fern  liegen,  dem  Halse,  der  Supraclavicular- 
grube,  der  Sfernalgegend  etc.,  perforiren.  Auch  in  die  Pleurahöhle 
soll  er  eingebrochen  sein.  Nicolai  erzählt  von  einer  Frau,  die 
seit  8  Monaten  1  Ctm.  über  der  linken  Brustwarze  eine  Fistel 
hatte  und  eines  total  abgestockten,  linken  unteren  Holars  wegen 
ihn  consultirte.  Da  die  Entfernung  des  Zahnstumpfes  verweigert 
wurde,  so  reinigte  er  denselben,  desinficirte  mit  Greosot  und  über- 
kappte mit  rother  Guttapercha.  Anderen  Tages  bemerkte  er  den 
Creosotgeruch  in  der  Fistel.  Nicolai  vermuthete  nun,  dass  die 
Fistel  eine  Zahnfistel  sei.  Er  entfernte  die  Guttapercha  und 
spritzte  Carminlösung  in  die  Wurzeln  des  Holars  ein.  Thatsächlich 
zeigte  sich  am  nächsten  Tage  der  Ausfluss  aus  der  Fistel  roth  ge- 
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f&rbt,  womit  die  Richtigkeit  seiner  Yermathung  auf  das  Schlagendste 
bewiesen  war.    Als  die  so  hartnäckig  eiternde  Zahnroine  nunmehr 
extrahirt  wurde,  heilte  auch  die  Brustfistel  im  Laufe  von  12  Tagen 
zu.     In  anderen  extremen  Fällen    h&lt   sich    der  Eiter  auf  seinem 
Wege  nach  abwärts  mehr  nach  hinten,  schmilzt  das  zwischen  Oeso- 
phagus und  Pharynx  einerseits  und  zwischen  Pharynx  und  Wirbel- 
säule   resp.    der    vor   dieser   befindlichen    Fascia    praevertebralis 
liegende,  sich  nach  unten  bis  ins  Mediastinum  posticum  fortsetzende 
lockere  Bindegewebe  andererseits,  ein  und  macht  so  die  gefurchteten 
Retropharyngeal-  und  Retroösophagealabscesse,  sowie  eitrige  Media- 
stinitis.    E.  Fränkel  demonstrirte   1888  im  ärztlichen  Verein  zu 
Hamburg  Präparate  eines  Mannes,  der  von  einem  kranken  Zahne 
aus  eine  Phlegmone  des  Mundhöhlenbodens  und  des  retropharyn- 
gealen  Bindegewebes  aquirirt  hatte,  und  Schede  bemerkte  in  der 
der  Vorstellung  folgenden  Discussion,  dass  er  6 — 8  analoge  Fälle 
gesehen  habe.    Setzt  sich  die  Eiterung  nach  oben  fort,  so  kann  sich 
der  Eiter  —  um  nur  einige  Beispiele  anzuführen  —  am  Boden  der 
Nasenhöhle  zusammenziehen  und  in  diese  durchbrechen.     Nessel 
beobachtete   einen  Fall,    wo  die  Kronen   der   4  oberen  Schneide- 
zähne  zwecks  Herstellung   eines  künstlichen  Gebisses    abgezwickt 
wurden,  darauf  eine  Periodontitis  und  schliesslich  ein  Äbscess  am 
Boden  der  Nasenhöhle  entstand.    Letzterer  führte  zur  Bildung  einer 
Fistel,    die    ungefähr  am  Uebergang  der  Nasenscheidewand  in  die 
Lippenoberfläche  sass,  und  von  wo  beständig  eitriges  Secret  über 
die  Oberlippe  rieselte,   hier  ein    bösartiges   Ekzem    hervorrufend. 
Die  Extraction  der  betreffenden  Wurzeln  heilte  den  Zustand.    Der 
Eiter  kann  aber  auch  (besonders  bei  Affectionen    des  Eckzahnes) 
längs    des    submucösen  Bindegewebes    der  Wange  zu    den  Augen- 
lidern gelangen  —  Gas  per  beobachtete  zweimal  den  Zusammen- 
hang  von   Lidabscessen    und   Zahnwurzelabscessen  —   und    noch 
weiter  gehend  in  dem  diffusen  Zellgewebe  der  Orbita  Halt  machen, 
hier  Orbitalabscess  mit  Verdrängung  des  Bulbus  etc.  setzend.    Von 
hier  aus  vermag  er  dann  auch  wohl  längs  der  Opticusscheide  nach 
dem  Gehirn  zu  zu  wandern,  daselbst  Pachymeningitis,  dann  Ent- 
zündung der  weichen  Hirnhäute  und  schliesslich  die  Encephalitis 
selbst   hervorrufend.     Diesbezügliche  Fälle  theilte  D61estre  mit, 
und  in  der  Deutschen  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde  1879 
ist  ein  Fall  angeführt,   wo  ein  7 jähriger  Knabe  wegen  Kopfweh, 
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NeigDDg  zum  Stupor  und  Exophthalmus  ins  Lariboisiire-Hospital 
n  Paris  aufgenommen  wurde,  daselbst  im  Goma  starb  und  die 
Section  ergab,  dass  von  einem  unteren  Molaren  aus  ein  Kieter- 
abflcess  entstanden  war,  die  Entzündung  dann  das  Bindegewebe 
um  die  dentalen  Nerven  entlang  gelaufen,  durch  die  Orbita  in  die 
Schadelhöhle  vorgedrungen  war  und  hier  die  Meningen  nebst  Ge- 
hirn in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte.  Hält  sich  der  Eiter  mehr 
oaeh  hinten,  so  kann  er  die  unangenehmen  Gaumenabscesse  hervor- 
rufen, die,  wenn  genügend  weit  an  den  Pharynx  herangehend,  ja 
nicht  unbeträchtliche  Störungen  der  Respiration  machen  können, 
oder  er  kann  —  besonders  bei  Affectionen  des  dritten  Molaren  — 
in  die  Fossa  sphenomaxillaris  einbrechen,  und  von  da  zu  Gehirn 
resp.  Meningen  ist  ja  der  Weg  auch  nicht  der  weiteste  noch  un- 
bequemste. In  gleicher  Weise  wie  die  Entzündung  und  Eiterung 
vermag  natürlich  auch  wieder  die  Gangr&n  das  Bindegewebe  ent- 
lang ihren  Zerstörungsweg  zu  gehen. 

Was  nun,  wie  bisher  ausgeführt,  von  den  Schleimhäuten  und 
dem  Bindegewebe  bezüglich  des  Fortschreitens  entzündlicher  Pro- 
oeese  galt,  das  gilt  drittens  auch  von  den  Knochen. 

Gerade  die  Mitbetheiligung  der  Knochen  an  entzündlichen  Vor- 
gangen der  Zähne  ist  nichts  Seltenes.  Ja,  sie  ist  nach  Nessel 
sogar  etwas  ganz  Gewöhnliches!  Genannter  Autor  sagt  dazu: 

,Es  ist  nicht  denkbar,  dass  selbst  in  denjenigen  Fällen,  wo 
das  Periodontium  einen  für  die  Ausbreitung  der  Entzündung  gün- 
stigen Boden  (dickere  Schichten  bei  bedeutender  Vascularisation) 
abgiebt,  und  wo  thatsächlich  in  den  einschlägigen  Fällen  die  Ent- 
zündung mit  ihren  Gonsequenzen  (Eiterung)  auf  das  Periodontium 
skh  beschränkt,  keine  B.eaction  in  der  Umgebung,  dem  den  Ent- 
zündungsherd einschliessenden  Knochengewebe,  hervorgerufen  würde.* 

Nun,  in  der  That,  wenn  wir  bedenken,  dass  beide  Organe, 
Zahn  und  Knochen,  in  doppelter  Beziehung  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung mit  einander  stehen,  —  einmal  geht  das  Mark  des  Kiefer- 
knochens durch  das  For.  apicale  direct  zur  Pulpa,  und  dann  steckt 
ja  der  ganze  Zahn  in  der  knöchernen  Alveole,  mit  dieser  durch 
ein  gemeinsames  Periost,  die  Wurzelhaut  (aus  diesem  Grunde  auch 
Alveolodentalmembran  genannt)  innig  verbunden,  —  dass  also  bei 
der  Pulpitis  auch  der  Knochen  unter  der  beständigen  Einwirkung 
der  BntjBÖndung  erregenden,  pyogenen  Elemente  steht,   so  werden 
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wir  dem  genannten  Forscher  nicht  so  ganz  Unrecht  geben  können, 
and  es  wird  ans  dorchaas  natärlich  erscheinen,  dass  jede  Bnt- 
zondong  am  Zahn,  aach  wenn  sie  so  gat  wie  keine  Tendenz  za 
weiterer  Ausbreitung  hätte,  sich  doch  eo  ipso  auch  auf  ihren 
zweifachen  Nachbar  fortsetzt.  Dies  geschieht  denn  auch  mehr  oder 
minder  in  allen  Fällen,  besonders  aber  wieder  bei  den  supparatiTen 
Stadien  der  Entzündung.  Bleibt  eine  eiternde  Pulpitis  oder  Peri- 
odontitis nicht  auf  ihren  urspränglichen  Herd  beschrankt,  so  wird 
der  producirte  und  am  Abfluss  behinderte  Eiter  einmal  das  be- 
nachbarte Knochenmark  reizen  und  Entzündung  und  Vereiterung 
desselben,  d.  h.  eine  Osteomyelitis  machen;  diese  wird  dann  ihrer- 
seits, zur  Enochenschale  gelangt,  eine  diffuse  Ostitis,  und,  weiterhin 
auch  das  Periost  in  den  krankhaften  Process  einbeziehend,  eine 
Periostitis  zu  setzen  vermögen.  Es  kann  aber  auch  zuerst  das 
Periost  ergriffen  werden  und  die  umgekehrte  Aufeinanderfolge  der 
secundären  Entzündungserscheinungen  am  Knochen:  Periostitis  — 
Ostitis  —  Osteomyelitis  Platz  greifen.  In  beiden  Fällen  kann  der 
Process,  wenn  das  Knochenmark  vereitert  und  zugleich  das  Periost 
durch  das  Exsudat  von  dem  eigentlichen  Knochengewebe  abgehoben 
ist,  letzteres  also  beide  Ernährer  verlor,  schliesslich  mit  localer 
Hortification,  mit  Necrose  des  Knochens  enden,  und  der  Knochen 
dann  in  Form  von  Sequestern  auf  recht  umfangreiche  Strecken 
hin  abgestossen  werden.  In  den  meisten  Fällen  beschränkt  sich 
nun  die  Propagation  des  primären  Entzundungsprocesses  auf  den 
Alveolarforlsatz  der  Kiefer.  Es  können  jedoch  sehr  wohl  auch 
andere  Partien  der  benachbarten  Knochen  in  Mitleidenschaft  g^ 
zogen  werden. 

Als  ein  besonders  folgenschwerer  Angriffspunkt  muss  hier  die 
knöcherne  Wand  der  Kieferhöhle  bezeichnet  werden.  Genannte 
Höhle,  auch  Antrum  Highmori  oder  Sinus  maxillaris  genannt  und 
bekanntlich  einen  lateralen  Becessus  der  Nasenhöhle  vorstellend, 
besitzt  einen  Boden,  der  gewöhnlich  allein  vom  harten  Gaumen 
gebildet  wird,  zuweilen  aber  auch  noch  direct  aber  den  Alveolen 
gelegen  ist.  Ist  dies  der  Fall,  so  wird  dieser  Boden  von  den 
Wurzeln  der  Molaren,  Praemolaren  und  auch  wohl  noch  von  der 
des  zweiten  Bicuspis  dadurch,  dass  dieselben  in  die  Höhle  direct 
hineinragen,  zu  kleinen  Hügeln  und  Tuberositäten  aufgeworfen  — 
in  derselben  Weise,  wie  wir  dies  an  der  knöchernen  Schadelkapsel 
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sehen,  deren  Tabula  interna  dorch  die  Gyri  der  Hirnhemisphären 
in  die  Diploe  hinein  yorgebnckelt  wird,  was  von  innen  gesehen 
als  impressiones  digitatae  einen  sichtbaren  Ausdrack  findet.  Greift 
nun  eine  Entzündung  dieser  Zahnwurzeln  auf  die  ihnen  anliegende 
Strecke  Antralboden,  die  sie  in  geschilderter  Weise  in  das  Lumen 
der  Kieferhöhle  einstülpen,  über,  so  wird  keine  sonderliche  In- 
tensität und  Dauer  der  Einwirkung  des  entzündlichen  Processes 
dazu  gehören,  hier  diese,  die  Wurzeln  deckende  Enochenlamelle  zu 
rareficiren  und  schliesslich  zu  usuriren  —  der  Eiter  perforirt  in 
die  Highmorshöhle,    das   Empyem    des   Sinus  maxillaris   ist   da. 

Dieser  Erankheitszustand  ist  nun  ein  recht  gefahrlicher. 
Wird  der  im  Antrum  befindliche  Eiter  am  Abfluss  gehindert,  — 
dies  geschiebt  aber  oft  genug,  weil  das  naturliche  Ostium  der 
Höhle,  das  nach  Zuckerkandl  »stets  knapp  unter  der  Orbital- 
platte des  Eieferkörpers  und  unmittelbar  vor  der  Prominentia  lacry- 
malis*"  zu  suchen  ist,  zu  hoch  liegt,  demnach  dem  Abfluss  von  Exsu- 
daten nicht  günstig  ist  und  oft  genug  auch  durch  Schleimhautschwel- 
lung noch  verschlossen  wird,  ein  Ereigniss,  das  auch  das  andere, 
von  Giraldös  zuerst  beschriebene,  in  jedem  9. — 10.  Falle  und 
dann  meist  doppelt  vorhandene  Ostium  maxillare  accessorium 
nicht  selten  betrifft  —  ist  also  so  der  Abfluss  des  Eiters  ge- 
bindert, so  wird  sich  derselbe  durch  Verdunstung  seines  Wassers 
in  Folge  freien  Luftzutritts  zur  Höhle  vom  mittleren  Nasengang 
her  eindicken,  zähe  werden,  er  kann  —  abgesehen  von  der  Aus* 
lösung  möglicher  Druckeffecte  —  durch  die  auf  demselben  Wege 
oder  von  der  Nasenhöhle  her  reichlich  eindringenden  Fäulniss- 
erreger faulig  zersetzt  werden  und  so  die  schwersten  Allgemein* 
erscheinungen  machen.  Geschieht  das  nicht,  und  ist  der  ins  Antrum 
durchgebrochene  Eiter  copiös  genug,  ist  etwa  noch  durch  nun  nicht 
ausbleibende  entzündliche  Mitbetheiligung  der  Mucosa  der  Eiefer- 
höhle  eine  weitere  ergiebige  Quelle  purulenter  Exsudation  eröffnet, 
so  wird  der  Eiter  zunächst  die  Wände  des  Antrum  auftreiben  und 
schliesslich  auch  diese  nach  successiver  entzündlicher  Rareficirung 
perforiren.  Möglich  und  beobachtet  sind  Perforationen  einer  jeden 
Wand,  der  facialen,  wie  der  palatinen,  der  nasalen,  wie  der  tem- 
poralen und  orbitalen. 

Am  häufigsten  sind  nach  Zuckerkandl  die  Ectasien  und 
geschwalstartigen  Vortreibangen    —    und    damit   auch    die  Perfo* 

r.  Langen b«ck,  Areh.  f.  Cbirurgte.  XLV.  2.  20 


292  Dr.  P.  WaDgemann, 

rationen  —  der  nasalen  Wand,  weil  die  dem  mittleren  Nasengange 
entsprechende  Wand  der  Kieferhöhle  der  schwächste  Theil  des 
ganzen  Kiefers  ist;  am  gefährlichsten  aber  dürften  wohl  die  der 
orbitalen  sein,  da  mit  dem  Eintritt  in  die  Augenhöhle  ja  dem 
Eiter  wieder  der  Weg  zam  Gehirn  geöffnet  ist,  aber  auch  ohne 
dies  verderblichste  Ereigniss  doch  Verlast  des  Anges  in  jedem 
Falle  droht.  Lawrence  sah  einen  Mann,  der  an  Schmerzen  des 
linken  Auges  litt;  zugleich  bestand  das  Gefahl,  als  ob  der 
schmerzhafte  Bulbus  aus  der  Augenhöhle  herausträte,  und  war 
totale  Erblindung  des  betreffenden  Auges  vorhanden.  Spater  ent- 
leerte sich  aus  dem  unteren  Angenlide  Eiter  und  Blut.  L.  unter- 
suchte und  fand  den  ersten  oberen  Molar  der  linken  Seite  durch 
Caries  vollkommen  zerstört.  Er  extrahirte  denselben,  sondirte  und 
sah  das  Antrum  eröffnet.  Es  war  also  der  von  dem  kranken  Zahn 
fortdauernd  producirte  Eiter  in  die  Highmorshöhle  gedrangen  und 
von  dort  weiter  in  die  Augenhöhle  perforirt,  an  letzterem  Orte 
die  genannten  Erscheinungen  hervorrufend. 

Nächst  den  Knochen  ist  weiter  ein  Uebergreifen  entzündlicher 
Vorgänge  von  den  Zähnen  auf  die  Ge fasse  möglich,  sei  es,  dass 
dieses  Uebergreifen  von  dem  primären  Krankheitsherd  am  Zahne 
auf  das  respective  Gefäss  direct  geschieht,  oder  sei  es,  dass  das- 
selbe durch  voL  den  Zähnen  erst  stattgehabte  entzündliche  Affection 
des  alle  Gefässe  ja  einscheidenden  Bindegewebes  vermittelt  wird. 
An  den  Arterien  sehen  wir  auf  diesem  Wege  secundär  die  Peri- 
arteriitis auftreten,  an  den  Venen  die  Periphlebitis,  an  den  Lymph- 
gefässen  die  Lymphangitis.  Wie  namentlich  die  so  entstandene 
eiternde  Entzündung  der  Venenwand  fortkriechen  und  an  ganz  ent- 
fernten Stellen  die  schwersten  Erscheinungen  setzen,  ja  den  letalen 
Exitus  bedingen  kann,  dafür  giebt  ein  recht  sprechendes  Zeugniss 
der  Fall,  den  schon  vor  geraumer  Zeit  Meynier  beobachtete.  Ein 
ca.  40jähriger  Mann  litt  an  einem  Zahnfleischabscess,  hervorgerufen 
durch  die  Erkrankung  eines  unteren  linken  Molars.  Plötzlich  trat 
eine  Schwellung  der  ganzen  linken  Gesichtshälfte  auf,  das  Oedem 
verbreitete  sich  über  den  ganzen  Kopf,  ein  thyphoider  Zustand 
setzte  ein,  Schüttelfröste,  Delirien  zeigten  sich,  und  schliesslich 
starb  der  Kranke.  Der  Tod  war  eingetreten  in  Folge  überaus  aus- 
gedehnter Phlebitis;  die  eitrige  Entzündung  hatte  von  dem  gingi- 
vc^len  Abscess  auf  die  nachbarlichen  Venen  übergegriffen,  war  an 
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deren  Wand  bis  in  die  venösen  Blatleiter  in  die  Hohe  gekrochen 
and  hatte  dort  eine  umfangreiche  Sinusphlebitis  gemacht,  deren 
Erankheitsbild  ja  neben  den  ihr  speciell  eigenthümlichen  Erschei- 
Hangen  noch  die  Symptome  der  Meningitis  und  weiterhin  auch  die 
der  Pyamie  in  sich  vereinigt. 

Schliesslich  haben  wir  bei  der  Erörterung  einer  eventuellen 
Progression  entzündlicher  Prozesse  von  den  Zähnen  aus  noch  der 
Muskeln  mit  ihren  Sehnen  und  der  Nerven  zu  gedenken. 
Auch  auf  diese  Organe  vermag  sich  eine  Entzündung,  die  sich 
irgendwo  am  Zahne  etablirt  hat,  per  continuitatem  ebenso  wie 
per  contiguitatem  fortzusetzen.  Diese  Fortsetzung  kann  einmal 
das  lockere  Bindegewebe  betreffen,  das  in  seinen  Zügen  sämmtliche 
der  genannten  Organe  durchzieht.  Sowohl  beim  Muskel  wie  behn 
Nerven,  wie  bei  der  Sehne  berühren  sich  ja  weder  je  zwei  Muskel- 
fasern mit  ihrem  Sarcolemm,  noch  zwei  Nervenfasern  mit  ihren 
Schwann'schen  Scheiden,  noch  liegen  die  einzelnen  Sehnenfasern 
einander  direct  an.  Vielmehr  befinden  sich  überall  zwischen  den 
elementaren  Theilen  dieser  Organe  und  um  sie  herum  Partien 
lockeren  Bindegewebes,  die  als  Endomysium  resp.  Endoneurium 
die  einzelnen  Fibrillen  mit  einander  verbinden  —  bei  der  Sehne 
geschieht  dies  durch  eine  geringe  Menge  Eittsubstanz  —  und  als 
Perimysium,  Perineurium  und  Peritendineum  grössere  Abschnitte 
des  specifischen  Gewebes  zusammenfassen.  Setzt  sich  nun  der 
entzündliche  Process  auf  dieses  Bindegewebe  fort,  so  haben  wir 
die  interstitielle  Entzündung,  ergreift  er  auch  die  entsprechenden 
Gewebselemente,  die  parenchymatöse.  Beim  Muskel  nun  pflegt 
eine  entzündliche  Mitbetheiligung  in  der  Regel  sich  auf  die  Ent- 
stehung einer  interstitiellen  Myositis  zu  beschränken,  die  eigent- 
liche Muskelfaser  bleibt  meist  intact  —  «das  Endomysium  scheint 
einen  gewissen  Schutz  zu  gewähren  gegen  das  Vordringen  der  Ent^ 
Zündung*,  sagt  Birch-Hirschfeld  —  sie  leidet  nur  durch  Be- 
einträchtigung ihrer  Ernährung.  Allerdings  kann  hier  die  Pro- 
gression der  Entzündung,  speciell  der  eitrigen,  eine  recht  rapide 
und  umfängliche  werden,  da,  wie  ebenfalls  genannter  Autor  be- 
sonders hervorhebt,  das  lockere  Bindegewebe  mit  seinen  reichlichen 
Hohlräumen  die  Ausbreitung  des  Eiters  anatomisch  begünstigt,  und 
da  auch  weiter  durch  den  Druck,  welchen  die  übrigen  Muskeln  — 
bei  ihrer  Gontraction  ja  schon  durch  den  physiologischen  Tonus 
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—  auf  die  Eiteransammlungen  ausäben,  letztere  «»förmlich  weiter 
gepresst  werden*".  Neben  dieser  phlegmonösen  Form  der  fortge- 
pflanzten Myositis  kann  jedoch  anch  die  Huskelsabstanz  selbst 
mitafficirt  werden ;  auch  an  ihr  können  sich  secnndär  entzändliche 
Zustände  etabliren,  welche  sie  degeneriren  und  nekrotisch  za  Grunde 
gehen  lassen.  Analog  diesen  Vorgängen  am  Muskel  kann  auch 
an  der  Sehne  eine  fortgeleitete  Entzündung  des  peritendinösen 
Zellgewebes  eintreten  und  diese  wieder  auf  das  Sehnengewebe 
selbst  übergehen.  Für  den  Neryen  gelten  die  gleichen  Bedingungen. 
Zwar  ist  das  bindegewebige  Stützgerüst  im  Nerven  verhältniss- 
massig  resistent  und  kommt  es  daher  nicht  allzu  häufig  vor,  dass 
eine  Entzündung  sich  in  den  Nerven  hinein  fortsetzt,  doch  sind 
auch  solche  Fälle  beobachtet;  sowohl  in  centripetaler  wie  in  centri- 
fugaler  Richtung  vermag  das  Endoneurium  eine  aus  der  Umgebung 
aufgenommene  Entzündung  weiter  zu  tragen  und  diese  dann  auch 
auf  die  eigentliche  Nervensubstanz  selbst  überzugreifen.  Erb  sagt 
in  Ziemssen's  Handbuche  mit  Beziehung  hierauf:  „Eine  sehr  aus- 
giebige Quelle  der  Neuritis  sind  Entzündungen  benachbarter  Organe, 
welche  auf  die  anliegenden  oder  hindurchtretenden  Nerven  über- 
greifen. Beau  hat  dies  zuerst  für  die  Intercostalnerven  bei  Pleu- 
ritis, Pleuropneumonie  und  Lungentuberculose  nachgewiesen,  und 
es  ist  dies  seither  für  zahlreiche  acute  und  chronische  Entzündungs- 
und Eiterungsprocesse  wiederholt  bestätigt  worden.  "* 

In  diese  Categorie  gehören  natürlich  auch  die  uns  hier  zu- 
nächst interessirenden  Entzündungs-  und  Eiterungsprocesse  der 
Pulpa  und  des  Periodonts,  welche  Gebilde  ja  mit  Nerven  über- 
reichlich versehen  sind.  Trägt  der  Entzündungsprocess  einen  bran- 
digen Charakter,  so  geht  der  Nerv  acut  durch  brandigen  Zerfall 
zu  Grunde  und  der  Muskel  fällt  im  analogen  Falle  nicht  minder 
der  jauchigen  gangränösen  Degeneration  anheim. 

Wie  nun  Krankheiten  der  Zähne  dem  Gesammtorganismus 
schädlich  werden  können  dadurch,  dass  sie  den  primären  Krank- 
heitsherd abgeben,  von  dem  aus  sich  derselbe  pathologische 
Process  auf  benachbarte  Organe  fortzupflanzen  vermag,  so  können 
sie  dies  auch  weiterhin  dadurch,  dass  sie  den  primären  Krankheitsherd 
vorstellen,  von  dem  aus  anderweitige  Störungen  verschiedenster 
Art  auf  Entfernungen  hin  ausgelöst  werden. 

Die  Bahn,    in  der  sich  die  krankhaften  Vorgänge  dieser  Art 
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abspielen,  ist  das  Nervensystem.  Wie  bekannt,  giebt  es  ja  an 
deo  peripheren  Nerven  ausser  der  einen  grossen  Grappe  von  Er- 
krankungen, denen  deutlich  erkennbare  anatomische  Veränderungen 
(Degeneration,  Entzündung  etc.)  zu  Grunde  liegen,  noch  eine  zweite, 
weit  grössere  Gruppe  von  Krankheiten,  bei  welchen  keinerlei  Lä- 
sionen der  histologischen  Structur  vorhanden  sind  oder  wenigstens 
solche  mit  heutigen  Hilfsmitteln  nicht  nachgewiesen  werden  können, 
wo  der  krankhafte  Zustand  sich  uns  lediglich  in  Störungen  der 
Function  präsentirt.  Es  sind  dies  die  deshalb  sogenannten  „func- 
tionellen''  Erkrankungen  oder  Neurosen  der  peripheren  Nerven. 
Die  Erkrankungsursache  geben  hier  abnorme  locale  Reize  ab,  die, 
an  irgend  einer  Stelle  der  betreffenden  Nervenbahn  einwirkend, 
eine  pathologische  (quantitativ  oder  qualitativ)  Aenderung  der 
specifischen  Function  dieser  Bahn  veranlassen. 

Diese  abnormen  Reize  nun,  die  die  genannte  Wirkung 
auf  die  betroffene  Nervenbahn  hervorbringen,  werden  in  einer 
recht  grossen  Zahl  von  Fällen  von  kranken  Zähnen  abgegeben. 
Pulpitis,  Periodontitis,  Caries,  intrapulpäre  Dentikel,  Cement- 
exostosen,  Wurzelodontome,  Polypen  der  Pulpa  und  noch  viele 
andere  krankhafte  Zustände  des  permanenten  Gebisses  vermögen 
durch  Entzündungsreiz,  durch  Druck,  durch  Zerrung  an  den  ver- 
schiedensten Verlaufstellen  der  verschiedensten  Nervenbahnen  den 
krankhaften  Impuls  zu  geben,  der,  in  dieser  Bahn  fortgeleitet,  nun 
an  ganz  entfernten  Stellen  des  Körpers  direct  oder  reflectorisch 
pathologische  Vorgänge  mannigfaltiger  Art  auszulösen  im  Stande 
ist.  Schon  der  Umstand,  dass  die  Nerven  der  Zähne  Zweige  des 
Trigeminus  sind,  dass  also  bei  allen  den  gedachten  pathologischen 
Processen  an  ihnen  in  erster  Linie  der  dreigetheilte  Nerv  den 
krankhaften  Reiz  aufnimmt  und  weiter  trägt,  lässt  erkennen,  welche 
Mengen  von  Störungen  bei  dem  mächtigen  Verbreitungsbezirk  dieses 
Nerven,  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  specifischen  Leitungsbahnen, 
die  in  ihm  vereinigt  liegen  und  der  Fülle  von  Beziehungen,  die 
er  zu  den  verschiedensten  Organen  hat,  eine  Affection  desselben 
hervorzurufen  vermögen  wird,  und  so  stellen  denn  auch  in  der 
That  die  mit  Krankheiten  der  Zähne  in  Verbindung  stehenden,  die 
dentalen  Neurosen,  ein  ganz  erhebliches  Contingent  zur  Gesammt- 
2ahl  aller  dieser  „functionellen''  Erkrankungen  der  peripheren 
Nerven. 
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Zunächst  können  von  Krankheiten  der  Zähne  aas  aaf  genannte 
Art  Störungen  der  Sensibilität  ausgelöst  werden,  Sensibiiitats- 
neurosen  entstehen. 

Da,  wie  eben  bemerkt,  die  Zahnnerven  ja  Zweige  des 
Quin  tos  sind,  dieser  Nerv  aber  in  der  Hauptsache  einen  sen- 
siblen Nerven  vorstellt,  so  werden  pathologische  Erregungen,  die 
in  Folge  von  Krankheiten  der  Zähne  an  diesem  Nerven  irgendwo 
angreifen,  anch  gewöhnlich  zunächst  Normwidrigkeiten  der  sensiblen 
Sphäre  im  Gefolge  haben.  Die  Hauptrolle  unter  dieser  spielt  wohl 
die  Neuralgie.  Die  Neuralgie,  jener  dem  Verlaufe  bestimmter 
Nerven  folgende,  in  Faroxysmen  mit  deutlichen  Intermissionen  oder 
doch  Remissionen  auftretende,  vielfach  unbeschreiblich  intensive  und 
qualvolle  Schmerz,  erscheint,  wenn  durch  dentale  Irritation  be- 
dingt, gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der  Trigeminus-Neuralgie,  des 
Nervenleidens,  das  ja  auch  die  Namen  der  Prosopalgie,  des  Dolor 
faciei  Fothergill,  des  Tic  douloureux  trägt. 

Gerade  der  fünfte  Himnerv  ist  ja  durch  seine  nahe  Beziehung 
zu  den  Zähnen,  deren  Pulpa  er  mit  sensiblen  Fasern  versorgt, 
durch  seinen  Verlauf  in  langen,  denselben  benachbarten  Knochen- 
oanälen  etc.  besonders  dazu  prädisponirt,  allen  möglichen  mecha- 
nischen Insulten  von  dorther  zu  erliegen,  und  so  sehen  wir  die 
Prosopalgie  im  Gefolge  von  Zahnkrankheiten  auch  ein  recht  ge- 
wöhnliches Ereigniss  vorstellen. 

Am  häufigsten  giebt  die  chronisch  circumscripte  Pulpitis  die 
locale  Ursache  dafür  ab,  doch  auch  andere  entzündliche  Zahnaffec- 
tioneu;  die  mit  Bildung  von  Eiter  und  Gas  in  der  Pulpa  einher- 
gehen, vermögen  durch  die  entzündliche  Irritation  der  Pulpanerven 
den  gleichen  Effect,  also  einen  recht  unangenehmen  Tic  douloureux, 
hervorzubringen.  Ob  die  Wirkung  hier  dadurch  zu  Stande  kommt; 
dass  sich  an  dem  ursprünglichen  Reizungsherde  ein  neuritischer 
Process  etablirt,  der  dann,  längs  des  Nerven  f oi-tgeleitet ,  an  ihm 
den  Nervenschmerz  hervorruft^  oder  ob  anderweitige  moleculare 
Veränderungen,  Ernährungsstörungen  etc.  in  der  sensiblen  Bahn 
zur  Wirkung  kommen,  deren  Summe  dann  als  Schmerz  zum  Be- 
wusstsein  kommt,  darüber  fehlen  uns  noch  nähere  Kenntnisse. 

Weiterhin  kann  von  den  Zähnen  aus  leicht  Gompression  und 
Zerrung  von  Aesten  des  Nerven,  die  ja  auch  als  Gelegenheits- 
ursachen  der  Neuralgie  ihre  grosse  Rolle  spielen,  eintreten.    Alle 
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die  bereits    kurz  erwähnten  verschiedenen  Arten  von  Neoplasmen 
am  und  ioi  Zahn:    die  in  der  Pulpa  oft    liegenden,   aas  Dentin- 
gewebe bestehenden  Körperchen,  Dentikel  genannt,  die  selteneren 
Odontome,  die  in  pathologischer  Verdickung  des  Cements  bestehen- 
den Exostosen  Y    die   als   Polypen    bezeichneten   Wucherungen    des 
Pulpagewebes   in  cariösen  Zähnen,    die  Polypen  des  Zahnperiosts, 
ebenfalls  in  cariösen  Zähnen  liegend  und  das  Produkt  einer  directen 
Reizung  des  Periosts  in  Folge  Vorschreitens  der  Carlos    bis   zum 
Zahnhalse  darstellend,   alle   diese   pathologischen  Gebilde  können 
die  Pulpanerven  oder  anderweitige  Aeste  des  Trigeminus  compri- 
miren.    Nicht  zu  vergessen  seien  auch  hier  die  Zahncysten,  in  den 
meisten  Fällen  ja  uneröffnet  gebliebene,  von  kranken  Zähnen  oder 
Wurzeln  ausgegangene  subperiostale  Abscesse,  von  Magitöt  Kystes 
n6ogenes  genannt,  im  Gegensatz  zu  den  Kystes  progenes,  die  von 
Zahnkeimen  und  deren  Missbildungen  herrühren.    Diese  Zahncysten 
können  eine  enorme  Grösse  erreichen  —  es  sind  solche  beobachtet 
worden,  die  sich  über  6  (!)  Yorderzähne  erstreckten  — ,  sie  können 
die  Knochenwandungen,  von  denen  sie  eingeschlossen  werden,  auf- 
treiben,  ja  usuriren,   und  werden  auf  diese  Weise  natürlich  auch 
bedeutungsvolle  Compressionen  aller  hier  verlaufenden  Nerven  her- 
vorbringen.    Auch  erschwerter  Durchbruch  von  Zähnen  —  ja  in- 
sofern   ebenfalls    eine  Krankheit  des  permanenten  Zahnapparates, 
als  der  Zahn  fertig  ausgebildet  im  Kiefer   liegt    und    nur    wegen 
irgend    welcher  mechanischen  Hindernisse  nicht  in  die  Mundhöhle 
durchbrechen  kann  —  iuvolvirt  eine  Compression  der  an  der  Re- 
tentionsstelle   liegenden  Nerven.     Wie  die  Compression,    so    kann 
auch  eine  Zerrung  von  Nerven    durch    alle    diese,    die   im  Wege 
liegenden  Organe   vor   sich    her    drängenden  Tumoren    zu  Stande 
kommen,  was  weiter  noch  dadurch  zu  geschehen  vermag,  dass  bei 
Fracturen  am  Zahne  sich  die  Fragmente  dislociren   und    nun   zu- 
sammenheilen, wodurch  der  Nerv  durch  die  dislocirten  Zahntheile 
sowohl  im  Winkel  abgebogen  —  also  gezerrt  — ,  als  auch  durch 
den  an  der  Verheilungsstelle  producirten  Callus  comprimirt  wird. 
Eine  solche,  durch  die  genannten  causalen  Momente  hervor- 
gerufene Neuralgie  nun  kann  noch  weitere  Störungen  dadurch  im 
Gefolge  haben,    dass   sie    nicht   auf  den  von    dem    entzündlichen 
Beize  oder  der  Compression  oder  der  Zerrung  gerade  getroffenen 
Nervenast  beschränkt  bleibt,  sondern  sich  über  den  ganzen  Nerven- 
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stamm  bis  in  seine  feinsten  Ramificationen  hinein,  ja  auf  ganz 
ferne  sensible  Bahnen  ausbreitet.  Die  genannte  Erscheinang,  Irra- 
diation oder  Mitempfindung  genannt,  deren  Wesen  also  darin  be- 
steht, dass  Erregungen  centripetaler  Bahnen  auf  andere  centripe- 
tale  Bahnen  übertragen  werden  können,  und  nun  Mitempfindungen 
entstehen,  die  nach  dem  Gesetz  der  excentrischen  Projection  wieder 
zurück  in  die  Peripherie  verlegt  werden,  ist  ein  überaus  häufiges 
Ereigniss.  Erb  sagt  darüber:  „Es  giebt  wohl  nur  wenige  Fälle, 
in  welchen  nicht  auf  der  Höhe  des  Paroxysmus  eine  Weiterver- 
breitung des  Schmerzes  entweder  auf  die  anderen  Zweige  und 
Aeste  des  Trigeminus  selbst  oder  auf  die  Occipitalnerven  oder 
selbst  auf  entferntere  sensible  Nervengebiete  hin  stattfänden.  So 
hat  man  beobachtet,  dass  irradiirte  Schmerzen  im  Nacken,  der 
Schulter,  der  Brustdrüse,  den  Intercostalnerven  und  selbst  in  den 
Extremitäten  auftraten.  *" 

In  der  That  ist  die  Casuistik  der  irradiirten  dentalen  Neuralgien 
auch  eine  überaus  reichhaltige.  Aus  der  Fülle  des  in  der  Literatur 
niedergelegten  Materials  nur  einige  wenige  Wiedergaben.  Castle  heilte 
neuralgische  Schmerzen,  die  9  Jahre  lang  im  Schlund,  Nacken  und 
Schulterbestanden,  durch  Extraction  eines  unteren  centralen  Incisivus. 

Hepburn  berichtet,  wie  Schmerzen  im  rechten  Fuss  durch 
Extraction  eines  rechten  oberen  Molaren  geheilt  und  solche  im 
Uterus  durch  Entfernung  eines  cariösen  unteren  Molaren  gehoben 
wurden.  Bell  endlich  sah  einen  Kranken,  dessen  Trigeminusneu- 
ralgie  nach  jahrelangem  Bestehen  in  Armen  und  Beinen  schliess- 
lich den  ganzen  Körper  ergriff.  Nach  Extraction  der  Zähne  — 
freilich  sämmtlicher  —  war  der  Mann  von  seinen  Schmerzen  befreit. 

Weitere,  mit  Krankheiten  der  Zähne  in  Zusammenhang  ste- 
hende functionelle  Störungen  des  sensiblen  Nervenapparates  sind 
die  Hyperästhesie  und  die  Anästhesie.  Genannte  Zustände, 
sowohl  die  Hyperästhesie,  die  ja  in  einer  Steigerung  der  Erreg- 
barkeit der  sensiblen  Sphäre  besteht,  so  dass  schon  an  sich  ge- 
ringe Reize  Erregungsvorgänge  von  solcher  Lebhaftigkeit  hervor- 
rufen, dass  sie  uns  als  die  höheren  Grade  der  Empfindung  bis 
zum  wirklichen  Schmerz,  zum  Bewusstsein  kommen,  als  auch  die 
Anästhesie,  die  Empfindungslähmung,  d.  h.  die  Verminderung  resp. 
völlige  Aufhebung  der  Fähigkeit,  in  den  centripetalen  Bahnen  ge- 
setzte Erregungsvorgänge   zum  Bewusstsein    zu    bekommen,   sind, 
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wenn  Yon  Leiden  der  Zähne  ausgegangen,  beide  stets  periphere 
Leitungsstörungen;  die  peripherischen  nervösen  Endapparate 
foDctioniren  normal,  anch  die  centralen  Empfindnngsapparate  sind 
iotact,  nur  die  centripetale  Leitnngsbahn  ist  an  irgend  einer  Stelle 
Angriffspunkt  eines  pathologischen  Reizes  und  damit  zur  Ursache 
der  entsprechenden  Functionsanomalie  geworden.  Als  causales 
Moment  denkt  man  sich  auch  hier  einen  krankhaften  Reiz,  der, 
mag  er  in  Entzündung  oder  Compression  oder  Zerrung  bestehen, 
jedenfalls  bei  einem  gewissem  Grade  der  Einwirkung  die  functio- 
nelle  Thätigkeit  abnorm  steigert^  der  aber,  sowie  dieser  Grad 
überschritten  istj  sie  ganz  aufhebt.  Haben  wir  z.  B.  eine  Zahn- 
geschwulst, die  auf  einen  sensiblen  Nerven  drückt,  so  wurde  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  der  Intensität  des  Druckes  der  Druck- 
effect  eine  Hyperästhesie  dieses  Nerven  sein,  wirkt  aber  das  com- 
primirende  Moment  über  dieses  Mass  hinaus,  so  wird  —  vielleicht 
in  Folge  der  dann  durch  den  Druck  bedingten  Degeneration  dieser 
Stelle  des  Nerven  —  eine  Empfindungslähmung  resultiren.  So 
sehen  wir  im  Gefolge  von  Krankheiten  der  Zähne  neben  recht  un- 
angenehmen Hyperästhesien,  z.  B.  des  Auges,  auch  vielfach  Anästhe- 
sien eintreten  —  h^ruptsächlich  natürUch  wieder  im  Gebiete  des 
Qaintus,  dann  aber  auch  in  weiteren  'Nervengebieten.  Beschrieben 
sind  im  Gefolge  von  Krankheiten  der  Zähne  Anästhesien  der 
Schleimhaut  der  Nase,  der  Mundhöhle,  der  Zunge,  des  Zahnfleisches, 
der  Wange,  der  Conjunctiva,  der  Cornea;  in  einem  Falle  hob  eine 
lange  bestehende  eiternde  Fistel  in  der  Gegend  des  For.  mentale 
die  sensible  Leitung  des  N.  inframaxillaris  peripherwärts  vollstän- 
dig aut  und  in  einem  weiteren  Falle  wurde  in  Folge  intensiver 
dentaler  Irritation  eine  ganze  Extremität  anästhetisch.  Auch  die 
bei  Anästhesien  im  Gebiete  des  Quintus  nicht  selten  auftretende 
sog.  »neuroparalytische  Ophthalmie"  findet  pathogenetisch  von 
Seiten  vieler  Autoren  ihre  Erklärung  in  dem  Wegfall  der  Empfin- 
dungsvorgänge im  Bereich  des  betroffenen  Auges.  Nach  dieser 
Theorie,  die  besonders  von  Sn eilen  vertreten  wird,  würden  in 
Folge  der  mangelnden  Fähigkeit,  äussere  Schädlichkeiten,  Fremd- 
körper etc.  sofort  zu  erkennen  und  zu  eliminiren,  in  Folge  also 
des  Fehlens  des  durch  das  Gefühl  gegebenen  indirecten  Schutzes, 
nun  diese  äusseren  Schädlichkeiten  —  ohne  Reaction  von  Seiten 
des  unempfindlichen  Auges  —  ungestört   einwirken    können,   und 


300  Dr.  P.  Wangemann, 

SO  träten  als  Folgen  die  Entzündungen  der  Conjunctivae  der  Cor* 
nea,  die,  meist  ja  in)  unteren  Segment  der  letztern  anhebend, 
schliesslich  zur  Zerstörung  des  ganzen  Auges  fähren  können,  ein. 

Neben  den  Hyper-  und  Anästhesien  ist  mit  einem  Worte  noch 
der  Parästhesien  zu  gedenken.  Bei  diesen  haben  wir  es  mit 
einer  qualitativen  Veränderung  der  normalen  Function  des  sen- 
siblen Nervenapparates  zu  thun,  indem  statt  der  gewohnten 
Empfindungen  nun  neue,  ungewohnte  anomale  Sensationen 
(Ameisenlaufen,  Taubsein  etc.)  auftreten.  Auch  Parästhesien  sind 
im  Zusammenhange  mit  Krankheiten  der  Zähne  beobachtet.  Bell 
verzeichnet  einen  Fall,  wo  mit  acutem  Schmerz  im  zweiten  unteren 
Molaris  im  rechten  Arm  sich  Formication  etc.  einstellte.  Bei  Be- 
rührung des  betreffenden  Zahnes  mit  Instrumenten  konnten  prompt 
die  parästhetischen  Erscheinungen  hervorgerufen  werden,  und  nach 
Entfernung  des. Zahnes  schwand  die  sensible  Störung  sofort. 

Ausser  den  Störungen  im  Bereiche  der  Sensibilität  nun  können 
von  kranken  Zähnen  aus  auch  solche  im  Bereich  der  Motilität 
hervorgerufen  werden. 

Auch  hier  handelt  es  sich  stets,  wenn  kranke  Zähne  ätiolo* 
gisch  im  Spiel  sind,  um  Störungen  der  Leitung  und  denkt  man 
sich  als  ursächliches  Moment  wie  oben  einen  an  irgend  einer  Stelle 
der  motorischen  Bahn  auf  diese  einwirkenden  Beiz,  der  dann  da- 
selbst und  in  der  weiteren  Faserung  der  Leitungsbahn  Verände- 
rungen setzt,  in  Folge  deren  dieselbe  abnorm  functionirt;  welcher 
Art  diese  Veränderungen  sind,  ob  anatomischer,  physiologischer, 
chemischer,  physikalischer  Natur,  das  ist  auch  für  diese  Art  der 
Functionsstörung  an  motorischen  Nerven  noch  nicht  eruirt.  Dieser 
obige  Reiz  nun  kann  direct  auf  die  periphere  motorische  Leitung 
wirken  oder  er  kann  von  anderen  Nervenbahnen  her,  sensiblen 
wie  motorischen,  reflectorisch  auf  sie  übertragen  werden. 

Es  darf  ja  wissenschaftlich  als  eine  feststehende  Thatsache 
angesehen  werden,  dass  die  centripetalen  Bahnen  nicht  allein  mit 
anderen  centripetalen  Theilen  des  Empfindungsapparates  Verbin- 
dungen eingehen,  sondern  dass  solche  Verbindungen  auch  mit  cen- 
trifugalen  Leitungsbahnen  (motorischen,  vasomotorischen,  secreto- 
rischen  etc.),  stattfinden  —  Verbindungen,  die  nach  Erb  anatomisch 
in  der  grauen  Substanz  des  Gehirns  zu  localisiren  sind,  und  da- 
selbst  durch  Vermittelung   gangliöser  Apparate    bewirkt    werden. 
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In  Folge  dieser  VerbinduDgen,  die  also  ermöglichen,  dass  die  Er- 
regung einer  centripetalen  Faser  auf  eine  andere  centripetale  oder 
eine  centrifugale  überspringt»  kommen  die  Vorgänge  der  Irradia- 
tion der  Empfindung,  der  Reflexbewegungen,  der  Reflexe  auf  die 
Vasomotoren,  auf  die  Secretionsorgane  etc.  zu  Stande  und  so  ge- 
scUeht  es  eben  auch  nicht  gar  selten,  dass  auf  Reizung  einer 
oentripetalen  Bahn  eine  Störung  der  Function  motorischer  Fasern 
antwortet. 

Je  nach  Art  des  ursächlichen  pathologischen  Reizes  nun 
ist  auch  hier  wieder  die  Wirkung  eine  verschiedene.  Hält  sich 
Stärke  and  Dauer  der  Einwirkung  innerhalb  gewisser  vom 
Nerven  ertragungsfahiger  Grenzen,  so  resultiren  Zustände  von 
Steigerung  der  motorischen  Erscheinungen,  indem  die  den  ge* 
wohnten  physiologischen  Erregungen  entsprechende  motorische 
Thätigkeit,  und  ihr  sichtbarer  Ausdruck,  die  Huskelcontraction, 
eine  abnorme  Verstärkung  erfahrt;  es  treten  Reizerscheinungen 
aller  Art  auf,  von  den  geringtägigsten  fibrillären  Zuckungen  an 
bis  zu  den  heftigsten  Krämpfen.  Wirkt  aber  das  irritative  Moment 
über  jenes  Mass  hinaus  ein,  so  constatiren  wir  —  auch  hier  wieder 
vielleicht  in  Folge  einer  wirklichen  Degeneration  der  Nervensub- 
stanz  und  dadurch  gesetzter  directer  Unterbrechung  der  Leitung  — 
allmaliges  gänzliches  Erlöschen  der  Function  der  motorischen 
centrifngalen  Bahnen:  Erst  Herabsetzung  der  willkürlichen  Beweg- 
lichkeit, dann  völlige  Aufhebung  derselben,  erst  Parese,  dann  Paralyse. 

Die  Reize  nun,  durch  die  solche  Störungen  der  Motilität 
direct  oder  reflectorisch  hervorgerufen  werden  können,  sind  die 
gleichen,  wie  die,  welche  oben  als  häufige  Gelegenheitsursachen 
der  Sensibilitätsneurosen  bezeichnet  wurden,  sie  werden  oft  von 
krankhaften  Zähnen  abgegeben.  Entzündungen,  die  copiöse  Exsu- 
date liefern,  Geschwülste,  welche  comprimiren  oder  zerren,  sind 
auch  hier  als  Ausgangspunkt  verbreiteter  Motilitätsneurosen  anzu- 
schuldigen. 

Was  zunächst  die  Spasmen  betrifft,  die  im  Gefolge  von 
Krankheiten  der  Zähne  auftreten,  so  können  solche  in  erster  Reihe 
zu  Stande  kommen,  wenn  ein  directer  Reiz  (durch  eine  Entzündung 
am  Zahn,  ein  Neoplasma  desselben  etc.)  auf  die  motorische  Por- 
tion des  Trigeminus,  den  Ramus  sup.  seines  dritten  Astes,  den 
N.  crotaphitico-buccinatorius,  ausgeübt  wird. 
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Man  beobachtet  in  solchem  Falle  Krämpfe  der  Kaamoskeln, 
sowohl  tonische  (dann  sehen  wir  den  wiri^lichen  masticatorischen 
Gesichtskrampf,  den  Trismus,  der  die  Eieferklemme  bedingt)  als 
aach  klonische  (dann  entsteht,  wenn  die  Excarsionen  des  Unter- 
kiefers verticale  sind,  Zähneklappern,  wenn  horizontale,  Zähne- 
knirschen). Auch  die  Riefersperre  kann  auf  diesem  Wege  ent- 
stehen —  versorgt  doch  der  fünfte  Himnerv  neben  den  Haskeln, 
welche  den  Eieferschlnss  bewirken,  den  Eaumaskeln,  auch  die, 
welche  die  Rieferöffhang  besorgen.  Neben  der  motorischen  Por- 
tion des  fänlten  Hirnnerven  wird  weiter  auch  der  siebente,  der 
Facialis,  seiner  vielen  Anastomosen  wegen  ausserordentlich  leicht 
direct  gereizt  und  treten  dementsprechend  Rrämpfe  seines  Muskel- 
gebiets  recht  häufig  ein.  Dies  geschieht  z.  B.,  wenn  eine  vom 
Zahn  auf  die  Parotis  weitergegangene  Entzündung  nun  deren  Pa- 
renchym  entzündlich  schwellt,  und  damit  die  daselbst  gelegenen 
Zweige  des  Facialis,  den  Fes  anserinus  major,  drückt  oder  zerrt. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  zu  kranken  Zähnen  hinzutretenden 
Rrämpfe  sind  jedoch  reflectorischen  Ursprungs.  Alle  die  verschie- 
denen Arten  dentaler  Irritation  des  sensiblen  Theiles  des  Trige- 
minus  (Caries,  Alveolarperiostitis,  Parulis,  Neubildungen  der 
Zähne  etc.)  können  reflectorisch  Krämpfe  in  den  differentesten 
Muskelgebieten  hervorrufen.  Wird  nunmehr  auf  diese  Weise  za- 
nächst  wieder  der  motorische  Antheil  des  Quintus  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  so  tritt  reflectorisch  Krampf  der  Kaumuskeln  ein, 
es  kommt  zur  Kieferklemme,  Kiefersperre  etc.  Springt  die  centri- 
petale  Erregung  auf  den  Facialis  über,  so  sehen  wir  nicht  selten 
partiellen  Gesichtsmuskelkrampf  eintreten,  der  dann  bei  längerem 
Fortbestehen  des  Reizes  zum  di£fusen,  klonischen  Gesichtskrampf» 
zum  eigentlichen  Tic  convulsif,  wird,  und  auf  der  Höhe  des  Pa- 
roxysmus  in  Folge  des  durch  Mitbetheiligung  der  Orbicularis- 
Fasern  vorhandenen  Blepharospasmus  einen  intermittirenden,  ja 
dauernden  Lidschluss  bedingen  kann.  Reyser  theilt  einen  Fall 
mit,  wo  ein  gesundes  Mädchen  von  20  Jahren  an  continuirlichem 
klonischem  Rrämpfe  der  Augen-  und  Gesichtsmuskeln  der  linken 
Seite  litt.  Nachdem  die  Neurotomie  des  Supraorbitalis  ohne 
dauernden  Erfolg  vorgenommen  war,  wurde  noch  der  N.  dental, 
inf.  subcutan  durchschnitten  und  nunmehr  definitive  Heilung  er- 
zielt.    Von   anderen   Nerven,    die   reflectorischer   Mitbetheiligung 
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fähig  sind,  spielen  besonders  die  die  Gebilde  des  Auges  innervi- 
renden  Stamme  eine  Bolle.  Auch  sie  stehen  ja  durch  Verbin- 
dongssweige  mit  dem  Quintus  in  Zusammenhang,  indem  z.  B. 
dessen  erster  Ast  Bündel  und  feine  Fädchen  in  die  Bahnen  des 
Ocalomotorius,  des  Abducens  und  Trochlearis  sendet  und  auch 
direct  den  Augapfel  mit  sensiblen  Fasern  versorgt.  So  gehören 
krampfhafte  Motilitätsstörungen  im  Bereich  des  Accomodations- 
apparates  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  bei  Beizung  sensibler 
Aeste  des  Quintus.  Gräfe  sah  mit  Blepharospasmus  combinirt 
einen  Aecomodationsspasmus.  Ely  berichtet  von  einem  Manne, 
der  von  einem  unregelmässigen  Spasmus  des  Ciliarmuskels  mit 
monoculärer  Diplopie  und  paretischem  Orbicularis  durch  Entfernung 
eines  oberen  Molaren  und  Entleerung  des  an  dessen  Wurzel  vor- 
handenen Abscesses  geheilt  wurde.  H.  Schmidt  beobachtete 
Mydriasis  spastica  und  auch  B6dard  sah  Accomodationskrampf 
im  Verlaufe  krankhafter  Zahnaffectionen.  Aber  auch  auf  entfern- 
tere motorische  Nerventerritorien  können  sensible  Beize  von  den 
Zähnen  aus  reflectorisch  übertragen  werden.  So  sah  Mitchell 
Krampf  der  Zungenmuskulatur  als  Beflexerscheinung  bei  Zahn- 
caries  auftreten  (Mitbetheiligung  des  Hypoglossns);  Barrow  beob- 
achtete einen  tonischen  Spasmus  des  Stemocleidomastoideus,  ein 
Caput  obstipum  spasticum,  auf  reflectorischem  Wege  von  einer 
kranken  Wurzel  und  einem  cariösen  Zahne  aus  entstanden  und 
heilte  den  Zustand  durch  Extraction  der  Uebelthäter  (Mitbetheili- 
gung des  Accessorius);  Eulenburg  beobachtete  mehrfach  das 
Auftreten  der  Chorea  bei  Zahnerkrankungen  (Mitbetheiligung  der 
Plexus  cervicalis  und  brachialis);  Hepburn  registrirt  zwei  Fälle, 
in  denen  dentale  Irritation  zum  Abortus  fahrte  und  Bemak  end- 
lich theilt  zwei  Beobachtungen  von  dentaler  Neurose  sogar  des  Herzens 
mit.  In  letzteren  beiden  Fällen,  in  denen  in  Folge  von  Schwellung 
des  aufsteigenden  Unterkieferastes  und  zugleich  bestehendem  Tris- 
mus  (von  kranken  Zähnen  her)  eine  Pseudoankylose  des  Eiefer- 
gelenks  bestand,  traten,  wenn  die  Schmerzen  in  den  kranken 
Zähnen  am  grössten  waren,  regelrechte  stenocardische  Anfälle  ein: 
Herzklopfen,  hochgradige  Hyperästhesie,  so  dass  die  Kranken  die 
kleinsten  Bewegungen  des  Herzens  selbst  hörten,  grosses  Angst- 
gefahl,  enorm  frequenter  und  unregelmässiger  Puls.     Bei  alledem 
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auscultatorisch  wie  percatorisch  keine  organische  Verändening  des 
Herzens  nachzuweisen. 

Remak  schliesst  nun  auf  Grund  verschiedener  Ueberlegungen 
eine  reflectorische  Vagusneurose  aus.  Er  ist  vielmehr  geneigt,  eine 
Reizung  des  Sympathicus  anzunehmen,  wodurch  die  Thätigkeit  der 
automatischen  Ganglien  des  Herzens  gesteigert  würde  und  nun  als 
Resultante  dieses  Vorganges  das  geschilderte,  von  Eulenburg 
mit  dem  Namen  der  sympathischen  excitomotorischen  Angina  pec- 
toris belegte  Erankheitsbild  entstände.  Wie  der  primäre  Reiz 
zum  Sympathicus  gelangt,  ob  er  vom  Quintus  reflectorisch  zum 
Hypoglossus,  und  dann  weiter  durch  die  bekannte  Verbindung 
dieses  Nerven  mit  dem  Ganglion  superior  in  die  Bahn  des  Sym- 
pathicus tritt  oder  ob  er  dem  ja  ganz  in  der  Nahe  des  Unterkiefer- 
winkels liegenden  Ganglion  durch  den  entzündlich  geschwellten 
Kiefer  direct  mitgetheilt  wird,  darüber  fallt  der  Autor  kein  ab- 
schliessendes Urtheil.  Doch  erklärt  er,  er  sei  „überzeugt,  dass 
nervöse  oder  entzündliche  Reizungen,  die  von  den  Zähnen  her- 
rühren, eine  Reihe  von  Reflexkrämpfen  einleiten  können,  die  da- 
durch das  Leben  bedrohen,  dass  bei  verstärktem  Herzstoss  und 
gleichzeitigem  Krampf  der  Himgefässe  Apoplexien  eintreten." 

Dass  auch  Epilepsie  in  Folge  von  Krankheiten  an  den  Zähnen 
entstehen  könne,  wird  trotz  des  Widerspruchs  mancher  Autoren 
doch  von  anderer  gleich  competenter  Seite  mit  grosser  Bestimmt- 
heit ausgesprochen.  Theoretisch  könnte  man  sich  letzterer  An- 
sicht sehr  wohl  anschliessen.  Wenn,  wie  heute  wohl  allseitig  an- 
erkannt wird,  epileptische  Anfälle  durch  Druck  von  Narben,  Tu- 
moren etc.  auf  irgend  welche  periphere  Nervenstämme  ausgelöst 
werden  können  (indem  dieser  Druckreiz,  auf  das  Centralorgan  re- 
flectirt,  nun  von  dort  aus  als  Reflexaction  den  epileptischen  Anfall 
befiehlt),  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  dieser  Druckreiz  nicht 
auch  von  pathologischen  Gebilden  an  den  Zähnen  gegeben  werden 
können  soll.  Sind  doch  hier,  wie  erwähnt,  der  Tumoren  die  Fülle 
beobachtet  und  sind  ja  doch  auch  Nerven,  auf  die  jene  drücken 
können,  in  genügender  Menge  da!  Freilich  die  Pathogenese  dieser 
dentalen  Reflexepilepsie  ist  uns  noch  ein  verschleiertes  Bild»  doch 
könnten  wir  uns  vielleicht  diesbezüglich  damit  trösten,  dass  ja 
so  viele  andere  Krankheiten,  deren  Symptomatologie  wir  wohl 
kennen  und    durchaus  plausibel  finden,    uns   pathogenetisch    noch 
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eine  Yollige  Terra  incognita  sind,  and  mussten  wir  uns  bei  der 
Hoffnung  bescheiden,  dass  es  der  Zukunft  gelingen  werde,  das 
zo  erklären,  was  wir  nur  beobachten  und  beschreiben  konnten. 
Jedenfalls  ist  die  Anzahl  der  Fälle,  wo  ausgesprochene,  lange 
bestehende  Epilepsien  durch  Heilung  eines  kranken  Gebisses  ge- 
hoben worden,   schon  eine  recht  stattliche! 

Schwartzkopf  hat  bis  1885  aus  der  ihm  zugänglichen  in- 
and  ausländischen  Litteratar  15  Fälle  zusammenstellen  können,  wo 
dorch  Zahnextraction  Epilepsie  geheilt  wurde.  Er  fugt  dieser  Ca- 
SQJstik  den  überaus  charakteristischen  Fall  seines  eigenen  Bruders 
an,  der  (in  keiner  Weise  hereditär  belastet!)  von  überaus  heftigen 
und  häufigen  epileptischen  Anfallen  heimgesucht  war.  Nach 
Extraction  eines  bestimmten  Zalines  blieb  von  Stunde  an  jeder 
Anfall  weg  und  ist  seit  4  Jahren  kein  solcher  wiedergekehrt. 
Tom  es  erzahlt  von  einem  Tagelöhner,  der  an  Epilepsie  litt, 
aber  überall  vergebens  Hülfe  suchte.  Die  Extraction  mehrerer 
stark  cariöser  und  an  den  Wurzeln  durch  Exostose  zwiebel- 
fonnig  verdickter  Molaren  coupirte  die  Anfälle,  deren  vor  der 
Operation  an  jedem  Tage  2—3  auftraten,  sofort.  Liebe  rt  be- 
richtet 2  wohlcharakterisirte  Fälle  von  noch  nicht  veralteter  Epi- 
lepsie mit  vorübergehender  Aara,  in  der  die  Zunge  krampfhafte, 
ungewollte  Bewegungen  machte.  Da  in  der  Zunge  nichts  nachzu- 
weisen war,  was  sie  als  den  epileptogenen  Ort  gekennzeichnet 
hätte,  von  dem  aus  ein  Reizznstand  des  Nervensystems  unterhalten 
würde,  da  von  ihr  doch  aber  die  Aura  ausging,  so  würde  das 
Terrain  in  ihrer  Nachbarschaft  geprüft,  in  beiden  Fällen  cariöse 
Zähne  gefunden  und  extrahirt.  Nach  der  Extraction  waren  die 
Anfälle  wie  mit  einem  Schlage  sistirt  nnd  blieben  es  auch  noch 
auf  Jahre  hinaus.  Der  erste  Kranke  hatte  4  Monate  lang  einige 
hundert  Anfälle  von  epileptoidem  Scchwindel  und  darauf  in  drei 
Monaten  18 — 20  Anfälle  wirklicher  Epilepsie  gehabt,  im  zweiten 
Falle  hatten  die  epileptoiden  Anfälle  3 — 4  Monate,  die  ausge- 
bildete Epilepsie  38  Tage  bestanden.  Besonders  bemerkenswerth 
ist  die  Aussage  des  zweiten  Patienten  nach  der  Extraction.  Un- 
mittelbar nach  ihr  erklärte  der  Kranke:  „er  fühle  sich  eigenthüm- 
lich  frei,  ein  nicht  näher  zu  bezeichnender  Druck  sei  von  ihm  ge- 
nommen, er  wisse  ganz  sicher,  dass  er  die  Krämpfe  nicht  mehr 
bekommen  würde."     In  der  Tbat  bekam  er  sie  auch  nicht  mehr. 
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Liebert  empfiehlt  schliesslich,  bei  allen  Epileptikern,  die  keine 
anderweitige  Aara,  nur  den  epileptoiden  Schwindel  angeben,  stets 
nachzuforschen,  wie  sich  die  Zunge  vor  dem  Unfall  verhielt  und 
in  jedem  Falle  die  Zähne  zu  inspiciren:  Wenn  wir  nun  das  in 
allen  diesen  Fällen  eingetretene  sofortige  Aufhören  und  jahrelange 
Wegbleiben  der  epileptischen  Anfälle  nach  dem  jetzigen  Stande 
der  Frage  auch  noch  nicht  mit  apodictischer  Gewissheit  als  wirk- 
liche dauernde  Heilung  des  schweren  Leidens  ansprechen  wollen 
—  wir  wissen  gar  wohl,  dass  jahrelanges  Pausiren  der  Anfälle 
zu  den  charakteristischen  Merkmalen  der  Epilepsie  gehört  —  so 
dürfen  wir  uns  doch  andererseits  nicht  verhehlen,  dass  das  so- 
fortige Aufhören  der  Anfälle  unmittelbar  nach  der  Extraction, 
wie  es  übereinstimmend  von  allen  Operateuren  berichtet  wird, 
und  auch  das  instinctive  Gefühl  der  Patienten,  es  sei  nun  besser 
mit  ihiien,  jedenfalls  eine  sehr  merkwürdige  Erscheinung  vorstellt, 
die  viel  zu  denken  giebt  und  mit  unserer  obigen  theoretischen 
Betrachtung  sehr  wohl  im  Einklang  steht.  Wir  stehen  der  An- 
schauung der  Forscher,  die  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
zwischen  Kranhheiten  der  Zähne  und  der  Epilepsie  annehmen» 
durchaus  sympathisch  gegenüber,  und  würden  auch  dann,  wenn 
nach  jahrelangem  Sistiren  der  Anfälle  nach  der  Extraction  von 
Zähnen  sich  solche  doch  wieder  einstellten,  dies  noch  nicht  als 
einen  Beweis  gegen  unsere  Ansicht  anerkennen  können ;  man  kann 
sich  ja  sehr  wohl  vorstellen,  dass,  wenn  die  Epilepsie  schon  ver- 
altet ist,  sich  in  den  respectiven  Nervenbahnen  bereits  eine  anato- 
mische Veränderung  etablirt  hat,  die  zwar  zur  Zeit  der  Elimini- 
rung  der  Krankheitsursache  —  eben  des  Zahnes  —  noch  nicht  so 
vollkommen  ausgebildet  war,  noch  nicht  so  die  ganze  Faserung 
betraf,  dass  sie  auch  ohne  jene  die  Anfälle  auszulösen  vermocht 
hätte,  die  aber  schliesslich  im  Laufe  der  Zeit  so  ausgedehnt  wurde, 
dass  sie  fortan  allein  genügte,  die  krankhafte  Störung  zu  unter- 
halten. 

Nächst  den  Spasmen  treten  als  Störungen  der  Motilität  im 
Gefolge  von  Zahnkrankheiten  auch  Lähmungen  auf.  Natürlich 
sind  dieselben  auch  hier  stets  periphere  Leitungslähmungen.  Ob 
diese  durch  directe  Unterbrechung  der  Leitung  in  Folge  von  wirk- 
licher Degeneration  der  Nervensubstanz  durch  mit  einer  gewissen 
Intensität  einwirkende  Reize  zu  Stande  kommen,  oder  ob,  wie  Erb 
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meint,  schon  «eine  leichte  mechanische  Einwirkung  den  Molecular- 
zQstand  der  motorischen  Nerven  in  einer  Weise  ver&ndem  kann, 
dass  YöUige  Aofhebong  ihrer  Leitangsfähigkeit  entsteht^,  ist  noch 
nicht  zar  Genüge  eruirt;  festgestellt  ist  nar,  dass  Paralysen  resp. 
Paresen  and  Krankheiten  an  den  Zähnen  ätiologisch  oft  in  nahem 
Zosammenhange  stehen. 

Aus  der  reichhaltigen  Literatur  seien  nar  einige  wenige  Beob- 
acbtangen  angefahrt.  Lähmung  des  AccommodationsvermSgens  soll 
nach  Schmidt  (von  Gombe  angefahrt)  unter  92  ihm  vorgekom- 
menen Fällen  von  Zahnreizung  73mal  dagewesen  sein.  Barrow 
sah  bei  einem  Manne  zu  Westminster  Ptosis  und  Strabismus. 
Nach  Extraction  zweier  verdorbener  Mahlzähne  schwand  die  Ptosis 
sofort,  und  der  Strabismus  wurde  so  weit  gebessert ,  dass  eine 
Operation  entbehrlich  erschien.  Baume  sah  einen  jungen  Offizier, 
«dem  der  Arm  wie  gelähmt  war,  wenn  er  Zahnschmerzen  hatte <*. 
Auch  Bäte  beobachtete  einen  Fall,  wo  jedesmal,  wenn  Schmerz  in 
einem  an  Garies  und  Pulpitis  erkrankten  unteren  Weisheitszahn  auf- 
trat, der  rechte  Arm  an  dem  Zahnleiden  dadurch  participirte,  dass 
er  vollkommen  gelähmt  war. 

Suesserot  publicirt  eine  Beobachtung,  wo  eine  complete 
Hemiplegie  der  rechten  Seite  durch  Extraction  mehrerer  abgestor- 
bener Zähne  und  Wurzeln  beseitigt  wird,  und  Moon  endlich  be- 
richtet von  einer  jungen  Frau,  die  neben  epileptiformen  Anfällen 
plötzlich  noch  von  einer  Zungenmuskellähmung  befallen  wurde, 
hervorgerufen  durch  einen  im  Bürchbruch  begriffenen  Weisheitszahn 
und  zwei  andere  pulpakranke  Zähne.  Erst  Extraction  dieser  beiden 
und  Incision  des  Zahnfleisches  an  der  Stelle  des  Durchbruches  des 
ersteren  beseitigte  beide  Leiden. 

Welch  ein  ganzes  Arsenal  von  auf  reflectorischem  Wege  von 
kranken  Zähnen  her  ausgelösten,  nervösen  Symptomen  ein  einziges 
Individuum  darbieten  kann,  illustrirt  recht  anschaulich  der  von 
7.  Eaczorowsky  mitgetheilte  Fall,  in  dem  ein  30  Jahre  altes  Mäd- 
chen reissende  Schmerzen  in  beiden  Schläfen  Tag  und  Nacht, 
Appetitlosigkeit,  Magenkrämpfe,  Erbrechen,  Obstructio  alvi,  pro- 
fuse Menses,  gesteigerten  Geschlechtstrieb,  Wein-  und  andere 
Krämpfe,  Zittern  der  Extremitäten,  abwechselnd  mit  motorischer 
Schwäche  derselben,  Arthralgieen  bekam,  und  das  Alles  von  ihren 
Zähnen  her,  die  sich  allerdings  in  einem  geradezu  desolaten  Zu- 
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stände  befanden.  Inordnnngbringen  der  Mundhöhle  brachte  die 
ganze  Schaar  obiger  Symptome  so  weit  zuräck,  dass  die  Patientin 
schon  nach  wenigen  Monaten  wieder  ihrem  Berufe  nachgehen 
konnte. 

Ausser  den  Störungen  der  motorischen  Function,  die  als  Con- 
Sequenz  von  Krankheiten  der  Zahne  sich  einstellen  können,  sind 
weiter  noch  solche  der  vasomotorischen  Sph&re  zu  erw&hnen. 

Da  bei  den  peripheren  Nerven  die  vasomotorischen  Bahnen 
mit  den  motorischen  meist  in  denselben  Nervenst&mmen  vereinigt 
liegen,  so  werden  auch  hier  Störungen  derselben  wieder  direct 
hervorgerufen  werden  können,  wenn  der  Beiz  auf  eine  Stelle  des 
Nervenstammes  einwirkt,  wo  beide  Bahnen  gerade  nebeneinander 
verlaufen;  sie  werden  weiter  aber  auch  —  und  das  ist  meistens 
der  Fall  —  reflectorisch  auf  Reizung  anderer,  z.  B.  sensibler, 
Fasern  eintreten.  Diese  Störungen  können  wieder  bestehen  in 
Krampf  oder  Lähmung.  Liegt  Krampf  der  Gefassmusculatur  yor, 
so  finden  wir  cyanotische  Blasse  und  Kühle  des  versorgten  Hant- 
bezirks,  wenn  Lähmung,  so  tritt  Injection  der  Haut,  Hitze  etc. 
ein.  Tom  es  meldet  von  einem  Falle,  wo  durch  Berührung  der 
freiliegenden  Pulpa  eines  oberen  Molaren  neben  Salivation  und 
Lacrymation  auch  nach  Belieben  Injection  der  Gonjunctiva  hervor- 
gerufen werden  konnte.  Auch  das  nach  Zahnleiden  beobachtete 
Glaucom  ist  an  dieser  Stelle  zu  erwähnen.  Die  Pathogenese  des 
Leidens  ist  viel  discutirt  und  auch  heute  wohl  herrscht  noch  keine 
volle  Uebereinstimmung  darüber,  welchen  Vorgängen  man  die 
glaucomatöse  intraoculäre  Drucksteigerung  zuzuschreiben  habe, 
indess  nehmen  die  Mehrzahl  der  Autoren  an,  dass  das  Haupt- 
moment zur  Entstehung  der  Störung  eine  Degeneration  und  Er- 
weiterung der  Gefässe  des  Uvealtractus ,  hervorgerufen  durch 
Beizung  der  vasomotorischen  Nerven  des  Auges,  sei,  eine  Degene- 
ration und  Erweiterung  der  Capillaren,  die  nach  Her  sing  genügt, 
um  „in  dem  vor  den  Vasa  vorticosa  gelegenen  Uvealbezirk  chro- 
nisch erhöhte  Füllung,  leichtere  Transsudation  und  vermehrte  Aus- 
scheidung flüssiger  und  plastischer  Elemente  in  den  vorderen 
Bulbusabschnitt''  zu  bewirken,  was  dann  eben  Vermehrung  des 
Bulbusinhalts  und  die  intraoculäre  Drucksteigerung  setzen  würde. 

Diese  Reizung  der  Vasomotoren  kann  nun  reflectorisch  vom 
Trigeminus  aus  erfolgen.    Grünhagen  und  v.  Hippel  haben  ex- 
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perimentell  durch  Reizung  des  Qaintiis  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  hervorrufen  können,  und  auch  für  den  Menschen  sind  hin- 
raicbead  literarische  Belege  für  diese  Art  der  Beflexwirkung  vom 
fünften  Hiraneryen  ans  vorhanden.  So  giebt  Mooren  in  seinen 
Beitragen  zur  Glaucombehandlung  an:  ,,Es  ezistirt  eine  grosse 
Zahl  von  Beobachtungen,  in  denen  eine  continuirliche  Reizung 
eines  Dentalasies  des  Trigeminus  zur  Entwickelung  von  Glaucom 
führte.* 

R6dard  berichtet,  dass  ein  Glaucom,  an  dem  zwei  Sklero- 
tomiea  ohne  Erfolg  gemacht  waren,  nach  Eztraction  einer  schmerz- 
haften Zahnwurzel  heilte,  und  auch  v.  Eaczorowsky  constatirte 
in  den  von  ihm  beobachteten  Fallen  von  Glaucom  stets  grosse 
Verwüstungen  an  den  Zähnen;  auch  er  ist  geneigt,  den  Process 
,aaf  vasomotorische,  durch  Trigeminnsreizungen  im  Kiefer  auf  das 
Augeninnere  übertragene  Vorgänge**  zurückzuführen. 

Endlich  durften  die  Oedeme,  die  man  ja  nicht  selten  mit 
Krankheiten  der  Zähne  vergesellschaftet  findet,  ätiologisch  auf 
functionelle  Störung  der  Vasomotoren,  und  zwar  auf  eine  Lähmung 
derselben  von  den  Zähnen  aus,  zurückzuführen  sein.  Man  kann 
sich  diesen  Vorgang  auf  doppelte  Weise  erklären.  Einmal  könnte 
man  annehmen,  dass  durch  die  directe  oder  reflectorische  Lähmung 
der  Vasomotoren  mit  consecutiver  Gefässerweiterung  und  arterieller 
Gongestion  in  den  Capillaren  ein  abnorm  hoher  Druck  entstände, 
der  dann  bei  der  damit  ja  zugleich  gegebenen  relativen  Insufficienz 
der  Abfnhrvorrichtungen  die  Transsudation  d.  h,  ein  actives  Oedem, 
zur  Folge  hätte.  Man  könnte  sich  aber  auch  der  Ansicht  Birch* 
Hirschfeld's  anschliessen,  der  dameint,  durch  den  Wegfall  einer 
normalen  Innervation  der  Gefässe  —  also  beispielsweise  wieder 
durch  Lahmung  der  Gefässnerven  —  würde  im  Gewebe  der  Gefäss- 
wand  eine  Schädigung  gesetzt,  auf  Grund  deren  ein  leichteres 
Passiren  von  entsprechen  den  Blutbestandtheilen  ermöglicht  wurde. 
So  sagt  der  genannte  Autor:  »Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
auch  die  unzweifelhafte  Beziehung,  welche  zwischen  gewissen  Lä- 
sionen des  Nervensystems  und  dem  Auftreten  von  Hydrops  be- 
steht, ihren  letzten  Grund  in  einer  die  Durchlässigkeit  der  Gefass- 
wand  erhöhenden  Alteration  hat,  welche  auf  gestörte  Innervation 
zurückzufahren  ist."*  Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  spricht  der  Um- 
stand, dass  gewisse  Krankheiten  der  Zähne  constant  mit  hydropi- 

2P 


310  Dr.  P.  Wangemann, 

sehen  Erscheinangen  coroplicirt  sind,  die  mit  dem  Wegfall  des 
ursächlichen  Leidens  ebenfalls  schwinden,  dafür,  dass  die  yaso- 
motorische  Sphäre  (deren  Alteration  ja  eben  das  Oedem  hervor- 
ruft)  von  den  Zahnen  her  in  irgend  einer  Weise  pathologisch  mit- 
betheiligt  werden  kann. 

Weitere  Störungen  können  durch  Krankheiten  der  Zähne  in  den 
secretorischen  Functionen  eintreten. 

Der  Trigeminus  enthält  ja  ausser  sensiblen,  motorischen  and 
vasomotorischen  Bahnen  auch  noch  Fasern,  welche  der  Secretion 
mannigfacher  drüsiger  Organe  vorstehen.  Wir  sehen  im  Nervus 
lacrymalis,  einem  Zweige  des  ersten  Quintusastes ,  secretorische 
Fasern  zur  Thränendruse  ziehen.  Eine  constante  Anastomose  des 
Auriculo  -  temporalis  vom  Ram.  inf.  des  V,3  mit  dem  Ganglion 
oticum  fuhrt  ersterem  secretorische  Fasern  zu,  die  durch  die  Br. 
parotidei  zur  Ohrspeicheldruse  gelangen,  and  durch  die  Br.  sab- 
maxillares  und  sublinguales  treten  vom  Lingualis  her  zu  den 
beiden  anderen  grösseren  Speicheldrüsen  ebenfalls  secretorische 
Fasern. 

Die  Drusen  der  Nasenschleimhaut  sollen  nach  einer  Beihe  von 
Autoren  vom  N.  petrosus  profundus  major  versorgt  werden,  einem 
Nerven,  der  ja,  mit  dem  N.  petrosus  superficialis  major  den  N. 
Vidianus  bildend,  seinerseits  eine  Wurzel  des  Ggl.  nasale  (des 
Ganglions  des  zweiten  Quintusastes)  vorstellt.  Mit  dieser  Annahme 
stimmen  auch  die  Experimente  Vulpian's  überein,  der  durch 
Beizung  des  Ggl.  nasale  eine  gesteigerte  Secretion  der  entsprechen- 
den Hälfte  der  Nasenschleimhaut  hervorrufen  konnte.  Dieselbe 
Bedeutung,  die  der  zweite  Quintusast  und  das  Ganglion  spheno- 
palatinum  für  die  Nasenschleimhaut  hat,  durfte  der  8.  Ast  und 
das  Ggl.  oticum  für  die  Paukenhöhlenschleimhaut  haben,  da  von 
Kirchner  durch  Beizung  des  dritten  Trigeminusastes  neben  stärkerer 
Gefässfüllung  auch  vermehrte  Schleimabsonderung  in  der  Pauken- 
höhle hervorgerufen  werden  konnte.  So  wird  wieder,  wenn  der 
fünfte  Hirnnerv  an  einer  Stelle  Angriffspunkt  eines  krankhaften 
Beizes  wird,  wo  zugleich  secretorische  Fasern  ziehen,  direct  eine 
Functionsstörung  im  Gebiete  der  Secretion  hervorgerufen  werden 
können,  die  je  nach  der  Quantität  des  Beizes  —  analog  dem 
Auftreten  der  Hyperästhesie  und  Krampf  im  Gegensatz  zur.  An- 
ästhesie und  Lähmung  —  nun  auch  hier  wieder  als  Hy  per  secretion 
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oder  als  Erlöschen  der  secretorischen  Vorgänge  in  die  Erscheinung 
treten  kann.  Es  werden  solche  fanctionellen  Störoogen  aber  auch 
reflectorisch  durch  Reizang  anderer  specifischer  Fasern  im  Tri- 
geminos  zu  Stande  kommen  können,  sei  es,  dass  die  reflectorische 
Erregung  die  in  diesem  Nerven  selbst  verlaufenden  secretorischen 
Fasern  trifft,  sei  es,  dass  sie  weiter  weg  auf  die  im  Facialis 
liegenden  Bahnen  überspringt  —  ist  doch  gerade  der  7.  Hirnnerv 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  er  am  Gesicht  mit  allen  dort  befind- 
liehen Aesten  des  Quintus  Anastomosen  eingeht,  welchem  Umstände 
er  ja  auch  den  Namen  als  N,  communicans  faciei  verdankt! 

Dementsprechend  sind  nun  nach  Zahnkrankheiten  auch  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  Störungen  der  Secretion  beobachtet.  Thränen- 
träufeln  resp.  Erlöschen  der  Thränensecretion  wurde  nicht  selten 
gesehen;  Hypersecretion  der  Dräsen  der  Nasenschleimhaut  ist  be- 
schrieben. —  Niemeyer  z.  B.  giebt  an,  dass  durch  die  von 
oberen  Schneidezähnen  her  entstandenen  Paruliden  constant  ein 
starker  Schnupfen  hervorgerufen  werde  —  und  der  besonders  be- 
weisende Tomes'sche  Fall,  in  dem  durch  Berührung  einer  ent- 
blössten  Pulpa  nach  Belieben  Secretion  der  Speicheldrüsen  und  der 
Thränendruse  hervorgerufen  werden  konnte,  ist  oben  erwähnt. 

Neben  den  secretorischen  Functionsanomalien  im  Gefolge  von 
Zahnleiden  ist  endlich  noch  der  trophischen  Störungen  zu  ge- 
denken. 

Zwar  die  Pathogenese  dieser  Ernährungsstörungen  ist  noch 
eine  recht  controverse.  Soll  man,  wie  Meissner  zuerst  aus- 
sprach, die  Existenz  wirklicher  trophischer  Fasern  annehmen,  von 
denen  nach  genanntem  Autor  ein  Bündel  im  ersten  Trigeminusast 
gelegen  ist,  und  soll  man  deren  Affection  das  Auftreten  der 
trophischen  Störungen  zuschreiben,  oder  erscheint  es  plausibler, 
wie  Friedrich  will,  in  fortgeleiteten  neuritischen  Processen,  die 
schliesslich  auch  auf  die  Hautnerven  übergehen,  die  Ursache  der 
Störung  zu  suchen?  Eine  befriedigende  Antwort  auf  diese  Fragen 
ist  zur  Zeit  zu  geben  noch  unmöglich,  das  aber  steht  jedenfalls 
fest,  dass  solche  trophischen  Störungen  im  Verlaufe  von  patholo- 
gischen Vorgängen  an  den  Zähnen  gar  nicht  so  selten  eintreten. 

Arkövy  citirt  einen  Fall,  wo  im  Gefolge  eines  Zahnleidens  ein 
Büschel  Haare  an  der  entsprechenden  Schläfe  weiss  wurde  und 
blieb.     Hepburn  erwähnt  Alteration  der  Farbe  der  Iris  und  das 
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Aoftreten  von  Haatkrankheiten,  als:  Acne,  Ekzem,  Prurigo,  Im- 
petigo; anch  Tilbary  Fox  sah  einen  Fall,  in  dem  5  Jabre  lang 
unilaterale  Acne  sebaoea  bestand,  die  schliesslich  darch  Extraction 
einiger  oariöser  Zahne  and  Warzeln  geheilt  warde,  und  v.  Eaczo- 
rowsky  berichtet  von  einer  34jahrigen  Frau,  die  seit  3  Monaten 
an  einer  beide  linksseitigen  Augenlider  einnehmenden  serpiginösea 
Dlceration  litt,  die  eine  ganze  Zeit  ätiologisch  auf  Lues  und  Ta- 
berculose  zurückgeführt  und,  demgemass  mit  Mercur,  dem  Thermo- 
cauter  etc.  behandelt,  schliesslich  durch  Extraction  mehrerer  Zähne 
mit  Hebung  der  zugleich  bestehenden  Gingivitis  dauernd  geheilt 
wurde. 

Unter  die  Rubrik  der  trophischen  Störungen  gehören  auch  die 
neurotischen  Entzündungen. 

Gombinationen  von  Nervenleiden  mit  Entzändungserscheinungen 
der  innervirten  Gewebe  sind  ja  ein  recht  häufiges  Vorkommniss, 
und  sie  speciell  werden  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  mit  grosser 
Bestimmtheit  auf  dieBeizung  resp.  Lahmung  ausschliesslich  trophischer 
Fasern  zurückgeführt,  welcher  Znstand  dann  Ernährungsstörung  der 
Gefasswände  und  Entzündung  hervorrufen  soll.  In  erster  Linie  ist  der 
Entzändungen  des  Auges,  der  Ophthalmien,  zu  gedenken.  Diese  sind 
besonderszahlreichbeiAffectionendesQnintus  beobachtet.  Experimen- 
tell schon  erhielt  Samuel  durch  directe  electrische  Reizung  des  Ggl. 
Gassen  intensive  Entzündung  des  Auges,  und  ebenso  sah  Meissner 
nach  Durchschneidung  des  Trigeminus  und  Schiff  nach  solcher  des 
N.  dental,  inf.  reflectorische  Entzündung  diverser  Gebilde  des  Auges 
eintreten.  Fälle,  in  denen  nach  Zahnleiden  solche  neurotische  Ent- 
zündungen der  Hornhaut,  Regenbogenhaut,  Bindehaut  antraten,  sind 
bei  Arkövy  verzeichnet.  In  dem  einen  Falle  (Beobachtung  von 
Galezowsky)  wurde  Ulcus  der  Cornea,  Iritis,  Conjunctivitis  mit 
Chemosis  neben  Spasmus  des  Facialis  durch  Extraction  zweier 
cariöser  Zähne  des  Oberkiefers  und  Reinigung  der  übrigen  geheilt. 
In  einem  anderen  Falle  (Beobachtung  Blanc's)  schwand  heftige? 
5  Monate  dauernde  Conjunctivitis  nach  Entfernung  eines  kranken 
oberen  Molaren.  Wie  das  Auge,  so  kann  auch  das  Ohr  von  Zähnen 
aus  auf  neuroreflectorischem  Wege  entzündlich  mitbetheiligt  werden. 
Berthold  fand,  dass  Läsionen  des  fünften  Hirnnerven  entzündliche 
Erscheinungen  im  Mittelohr  hervorriefen.  Dasselbe  constatirt  Ba- 
ratoux,    und    Samuel    äussert   sich    bezüglich    der   Genese   des 
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Leiden»:  »Da  an  eine  Otitis  tranmatica  bei  der  tiefen  Lage  der 
TrommelhöUe  und  ihrem  Schatz  vor  atmosphärischen  Schädlich- 
keiten nicht  gedacht  werden  kann,  so  zeigt  sich  hier  der  trophi- 
sche  Nerveneinflass  onbestreitbarer  and  evidenter  als  im  Ange.* 

Endlich  können  im  Gebiete  der  specifischen  Sinnesnerven 
in  Folge  dentaler  Irritation  schwere  fanctionelle  Störangen  ein- 
treten« Aach  hier  kann  die  Irritation  die  entsprechende  Wirkung 
wieder  direct   aaslösen ,   eben  wenn  die  specifischen  Sinnesnerven 

•  

durch  Gresch Wülste ,  Enochenaaftreibungen ,  Exsudate  etc.  gedruckt 
werden,  oder  reflectorisch ;  auch  hier  sind  den  Functionsstörungen 
Seflexwirkangen  zu  supponiren  —  sendet  der  Quintus  seine  Fasern 
doch  auch  zu  den  Sinnesorganen  — ,  auch  hier  jedoch  ist  die  Art, 
wie  der  krankhafte  Process  bis  zur  Endstation  fortschreitet  (ob 
neoritische  Processe  weiterkriechen,  ob  vasomotorische  Einflässe 
anzunehmen  sind,  die  weiterhin  Ernährungsstörungen  bedingen,  oder 
ob  anderweitige  feine  moleculare  Veränderungen  im  Nerven  vor 
sich  gehen,  die,  fortgeleitet,  an  dem  entfernten  Orte  die  Functions- 
abweichungen  setzen),  noch  in  völliges  Dunkel  gehüllt. 

Dass  zuförderst  das  Auge  bei  Krankheiten  der  Zähne  oft  mit 
ergriffen  sein  kann,  dafür  ist  der  klinische  Beweis  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  geliefert.  Die  ersten  Beobachtungen  über  diesen 
Zasammenhang  yon  Functionsstörungen  am  Auge  und  Zahnleiden 
veröffentlichte  DeCaisne.  Es  folgten  darauf  viele  weitere  Publi- 
kationen, ja  Weinberg  berichtet  —  wie  Arkövy  in  seiner 
«Diagnostik  der  Zahnkrankheiten''  erwähnt  —  dass  „im  Jahre 
1882  auf  der  Abtheilung  des  Prof.  Galezowski  im  Verlaufe  von 
nnr  9  Monaten  188  (!)  Fälle  beobachtet  wurden,  wo  Zahnleiden 
an  den  Augen  der  Patienten  verschiedene  Störangen  hervorgerufen 
haben*". 

Wenn  auch  Arkövy  selbst  sich  der  Annahme  einer  solchen 
Frequenz  gegenüber  etwas  skeptisch  verhält,  so  betont  doch  auch 
er,  dass  fnnctionelle  Störungen  des  Auges  ohne  jede  wirkliche 
Stmcturveränderung  der  Gewebe  lediglich  als  Folgeerscheinung 
sehr  häufig  zu  Zahnleiden  hinzutreten.  Alle  Grade  der  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  bis  zur  vollkommenen  Amaurose  sind  ge- 
sehen worden.  Aus  der  reidihaltigen  Casuistik  Arkövy's  seien 
nur  einige  wenige,  besonders  lehrreiche  Fälle  wiedergegeben.  Eine 
junge    Näherin    (Beobachtung   Mengin 's)    zeigte    die   Symptome 
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plötzlicher  Gesichtsfeldbeschrankang,  Amblyopie  und  Mydriasis.  Das 
Ophthalmoskop  ergiebt  normale  emmetropische  Augen  ohne  jeden  patho- 
logischen Befand.  Nach  Extraction  dreier  kranker  Wurzeln  sind  am  3. 
Tage  alle  Erscheinungen  verschwunden.  In  einem  weiteren  Falle  (Beob- 
achtung Nackenzie's)  geht  eine  complete  Amaurose  nach  Ent- 
fernung zweier  cariöser  Zähne  zurück,  und  Trinchera  erlebte  einen 
gleichen,  seiner  Zeit  grosses  Aufisehen  erregenden  Fall,  wo  ein  an 
einseitiger  Amaurose  leidender  Mann,  an  dem  die  Therapie  Alles 
versucht  und  doch  nichts  ausgerichtet  hatte,  nach  Entdeckung  eines 
kranken  Backenzahnes  und  Entfernung  desselben  wie  mit  einem 
Zauberschlage  von  seiner  Blindheit  befreit  war.  Auch  andere  func- 
tionelle  Anomalien,  wie  übermässige  Gereiztheit  des  Auges,  Photo- 
phobie, Funkensehen  etc.  —  vielleicht  auf  einer  Hyperästhesie  der 
Retina  beruhend  —  sind  nach  Zahnleiden  beschrieben  und  nach 
der  Hebung  dieser  geheilt  worden. 

Neben  dem  Auge  kann  auch  das  Ohr  krankhaft  mitbetheiligt 
werden.  Schon  bei  einfacher  Pulpitis,  besonders  der  hinteren 
unteren  Molaren,  sieht  man  oft  heftige  Otalgieen  auftreten.  Ohren- 
klingen,  Schwerhörigkeit,  ja  Taubheit  werden  geklagt  und  doch 
vermag  der  untersuchende  Arzt  auch  nicht  die  allergeringste  wirk- 
liche pathologische  Veränderung  des  miterkrankten  Organs  nach- 
zuweisen. Baume  führt  in  seinem  Lehrbuche .  an,  dass  Eatt 
Jahre  lang  bestehende  Schwerhörigkeit,  verbunden  mit  Ausfluss 
aus  dem  Ohr,  durch  Extraction  von  9  kranken  Wurzeln  geheilt 
habe,  und  Erb  hatte  einen  Patienten,  der  jedesmal,  wenn  er  einen 
Schmerzanfall  an  einem  kranken  Zahne  bekam,  dabei  ein  unange- 
nehmes Bauschen  im  Ohr  bekam.  In  einer  weiteren  Beobachtung 
desselben  Forschers  war  ein  Zahnleiden  mit  Zuckungen  und  einem 
diese  begleitenden  Klingen  im  Ohr  complicirt,  welch  letzteres  Erb 
auf  einen  reflectorischen  Stapediuskrampf  zurückzuführen  geneigt 
ist,  und  Campbell  erzählt  von  einer  38jährigen  Frau,  die  plötz- 
lich an  einem  Sonntagsgpttesdienst  heftigen  Schmerz  fühlte,  der 
die  linke  Seite  hinauf  über  das  Gesicht  zum  Ohre  ging  und  Taub- 
heit desselben  zurückliess.  Dieselbe  hielt  3  Jahre  an.  Als  sie 
nach  dieser  Zeit  eines  zu  bestellenden  künstlichen  Gebisses  wegen 
sich  7  Zähne  ziehen  siess,  bemerkte  sie  plötzlich  unmittelbar  nach 
Extraction  des  Eckzahnes  ein  Gefühl,   als   ob    ein  Luftzug  durch 
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das  Ohr  ging.  Darnach  konnte  sie  wieder  hören  tiKd  hat  sich  das 
gute  Gehör  seitdem  erhalten.     Gewiss  ein  instructiver  Fall! 

Endlich  ist  auch  Alteration  des  Geschmacks  im  Verlaafe 
pathologischer  Zahnprocesse  möglich.  Beeinträchtigung  der  Ge- 
schmacksempfindang,  ja  Geschmackslähmang  sind  beschrieben,  und 
auch  das  ist  ja  wohl  erklärlich,  wenn  man  sich  die  durch  die 
Schi  ff 'sehen  Versuche  festgestellte  Thatsache  vergegenwärtigt, 
dass,  wo  auch  die  Geschmacksfasern  schliesslich  entspringen 
mögen,  sie  doch  zweifellos  an  gewissen  Stellen  im  Trigeminus  ver- 
laufen. So  braucht  denn  auch  bezüglich  der  Geschmacksempfin- 
dung wieder  nur  der  Quintus  in  einer  der  oben  genannten  Weisen  an 
einer  Stelle  seines  Verlaufs  attackirt  zu  werden,  um  eventuelle  Störungen 
der  Function  des  vierten  Sinnes  als  Endeffect  zu  ermöglichen. 

Neben  allen  diesen  mannigfaltigen  und  bedeutungsvollen 
Schädigungen  des  gesammten  Organismus,  welche  unmittelbar 
durch  Krankheiten  der  Zähne  hervorgerufen  werden,  können  solche 
aber  auch  mittelbar  von  kranken  Sehnen  her  ihren  Ursprung 
nehmen,  es  können  Zahnleiden  andere  Leiden  bedingen  und  diese 
dann  erheblichere  weitere  Störungen  des  Gesammtorganismus  setzen. 

Zunächst  können  die  scharfen  Bänder  und  Kanten  abgebrochener 
cariöser  Zahnkronen  mechanische  Läsionen  der  Wangen-  und  Zungen- 
schleimhaut machen  und  in  diesen  Defecten  dann  allerhand  Krank- 
heitserreger sich  fangen  und  zur  Entwickelung  gelangen,  damit 
zum  Ausgangspunkt  vieler  anderweitiger  pathologischer  Processe 
werdend.  Es  kann  durch  cariöse  Zähne  Gingivitis  und  Stomatitis 
hervorgerufen  werden  und  beide  dann  ihrerseits  für  den  Körper 
zur  Quelle  krankhafter  Zustände  werden. 

Bricht  der  Eiter  bei  purulenten  Processen,  die  von  kranken 
Zahnen  ihren  Ursprung  nahmen  und  sich  weiter  ausbreiteten,  an 
der  Lingualseite  des  Kiefers  durch  und  gelangt  er  in  die  sublin- 
gualen Weichtheile,  so  kann  hier  im  Umkreis  der  eitrigen  Ent- 
zündung ein  Oedem  auftreten,  das  bis  zur  Glottis  sich  zu  er- 
strecken und  durch  Compression  derselben  zum  Tode  zu  fähren 
vermag.  Auch  dadurch  kann  von  kranken  Zähnen  her  mittelbar 
Suffocationsgefahr  entstehen,  dass  an  entzündlichen  Zahnleiden  die 
Tonsillen  und  Gaumenbögen  theU nehmen  und  durch  deren  Schwel- 
lung der  Isthmus  faucium  verlegt  wird. 

Hat   sich    bei   der    Halsphlegmone    nach    Zahnerkrankungen 
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der  unter  der  Halsfascie  befindliche  Eiter  in  entsprechende 
Tiefen  aasgebreitet,  so  kann  er,  wie  Descabes  hervorhebt, 
darch  Druck  die  Bewegung  des  Schlondes  derart  hemmen,  dass 
die  Nahrangsaafnahme  gänzlich  sistirt  wird.  Ist  ein  entzünd- 
licher Process  am  Zahn  auf  den  Nasseter  propagirt,  so  kann  durch 
die  Myositis  eine  Eieferklemme,  ein  Ankylostoma,  mit  allen  seinen 
weiteren  Folgen  entstehen.  Wird  durch  entzündliche  Schwellung 
der  Mund-  und  Bachenschleimhaot,  hervorgerufen  durch  primäre 
Erkrankung  der  Zahne,  das  Ostium  pharyngeum  der  Eustachi'schen 
Tube  verlegt,  so  setzt  dieser  Zustand  wieder  Erkrankungen  des 
Mittelohres,  Schwerhörigkeit  etc.,  und  so  wäre  noch  eine  grosse 
Anzahl  von  Beispielen  dafür  anzuführen,  wie  durch  Krankheiten 
der  Zähne  indirect  recht  gefahrdrohende  Zustände  im  gesammten 
Organismus  hervorgerufen  werden  können. 

Auch  in  anderer  Weise  noch  können  Zahnleiden  dem  Körper 
mittelbar  zum  Schaden  gereichen. 

Pilze  sind  ja,  wie  bereits  Anfangs  erwähnt,  in  der  Mundhöhle 
zwar  stets  und  in  grosser  Menge  da,  ein  ganz  besonderer  Sammelplatz 
solcher  aber  sind  schadhafte  Zähne.  Ist  ein  Zahn  cariös  geworden,  so 
wird  er  ein  Nest  und  eine  Brutstätte,  ein  Depot  und  Reservoir  aller 
möglichen  niederen  Organismen,  die  hier  in  den  Rissen  und  Höhlen 
geschützt  zur  Entwicklung  gelangen,  zum  Einwandern  in  die  verschie- 
densten Organsysteme  und  zur  Entfaltung  schädlicher  Wirkungen  da- 
selbst wohl  präparirt.  Durch  diese  Anhäufung  krankmachender  Keime 
nun  in  auf  solche  Weise  (Caries)  neu  entstandenen  Vertiefungen  (an  den 
Zähnen)  wird  nun  natürlich  leichter  die  Möglichkeit  gegeben,  dass 
an  irgend  einer  epithelberaubten  Stelle  solche  ins  Innere  des  Or- 
ganismus gelangen,  werden  die  Chancen  einer  Infection  des  Körpers 
ungleich  grössere  sein,  als  wenn  alle  jene  niedersten  Lebewesen 
in  der  Mundhöhle,  dem  Haupteingangsthor  des  ganzen  Körpers, 
solche  ungestörten,  geschützten  Aufenthaltsräume  nicht  finden, 
sondern  ein  erheblicher  Theil  davon  durch  die  physiologisch  im 
Mundcavum  sich  abspielenden  Vorgänge  bei  normalem  Bestände 
seiner  Organe  vernichtet  oder  eliminirt  wird.  Diese  in  zerstörten 
Zähnen  gegebenen  Sammelplätze  von  Infectionsträgern  werden  aber 
auch  andere  schädliche  Dinge  zu  beherbergen  in  der  Lage  sein. 
Besonders  lieben  es  Speisereste,  daselbst  noch  geraume  Zeit  sich 
aufzuhalten.    Zersetzen  sich  diese  nun,  so  entstehen,  wie  bekannt, 
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alle  möglichen,  dem  Körper  andienlichen  abnormen  Produkte,  Gase, 
Säoren  etc.  y.  Kaczorowsky  giebt  an,  dass  er  nach  den  Weih- 
nachtsfeiertagen ,  wo  süsse,  klebrige  Sachen,  die  besonders  lange 
an  den  Zahnen  haften  bleiben,  in  grossen  Mengen  gespeist  werden, 
stets  eine  grosse  Zahl  acuter  Gastritiden  beobachtete,  die  eben  von 
oben  her,  von  der  Mundhöhle  aus,  entstanden  —  und  so  vermögen 
auch  in  dieser  Hinsicht  die  Zähne  mittelbar  der  Anlass  zu  werden, 
dass  dem  gesammten  Organismus  der  beträchtlichste  verschieden- 
artige Schaden  erwächst. 

Neben  allen  diesen  im  Vorstehenden  geschilderten  Leiden  des 
Gesammtkörpers,  welche  im  Gefolge  von  Zahnaffectionen  auftreten 
können  und  welche  einen  mehr  localen  Charakter  haben,  können 
durch  Krankheiten  der  Zähne  nun  auch  recht  erhebliche  allge- 
meine Störungen  hervorgerufen  werden. 

Die  erste  Störung  dieser  Art  ist  die  Alteration  der  Sprache 
und  Lautbildung. 

Zu  einer  kräftigen  und  wohllautenden  Sprache  gehören  ja 
nicht  sowohl  die  Zunge,  die  Lippen,  der  Kehlkopf,  sondern 
auch  vor  Allem  die  Zähne.  Besonders  die  Vorderzähne  sind  für 
die  Aussprache  wichtig.  Das  deutliche  Anlauten  verschiedener 
Consonanten  hängt  lediglich  von  dem  Vorhandensein  und  der  rich- 
tigen Stellung  der  Vorderzähne  ab.  So  kommen  die  Consonanten 
D  und  T  dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die  Zunge  an  die  oberen 
Schneidezähne  anlegt  und  dann  diese  Anlagerung  durch  den  sich 
durchdrängenden  exspiratorischen  Luftstrom  gesprengt  wird.  Des- 
gleichen wird  bei  der  Bildung  des  Zischlautes  S  die  Luft  zwischen 
den  Schnei defiächen  der  Incisivi  gewaltsam  durchgepresst,  und 
auch  andere  Consonanten  bedürfen  zum  richtigen  Zustandekommen 
der  Zahne.  Sind  nun  diese  gar  nicht  mehr  oder  auch  nur  frag- 
mentarisch vorhanden,  so  leidet  naturgemäss  die  Articulation,  es 
tritt  Dyslalie  ein.  Auch  durch  die  mit  vielen  Zahnleiden  ver- 
bundene Lockerung  und  wirkliche  Verlängerung  der  Zähne  wird 
die  deutliche  Aussprache  erheblich  beeinträchtigt. 

Eine  weitere  und  wohl  die  wichtigste  allgemeine  Störung,  die 
durch  Krankheiten  der  Zähne  hervorgerufen  werden  kann,  ist  das 
Fieber.  Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Zahnaffectionen  sehen  wir 
je  nach  der  Intensität  des  Processes  leichtere  oder  schwerere  Fieber- 
bewegungen   auftreten.     Die   chronische   eitrige   Pulpitis   ist    fast 
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stets  mit  einem  heftigen,  von  Schüttelfrösten  unterbrochenen  Fieber 
verbanden,  was  besonders  heftig  wird,  wenn  der  Äbfiass  des 
eitrigen  Secretes  aas  der  Palpenkammer  behindert  ist.  Auch  bei 
der  cirsamscripten  Form  der  acaten  eitrigen  Warzelhaatentzandang 
sind  leichte  Fieberzustande  Regel,  und  bei  der  diffusen  Formvder 
genannten  Krankheit  erreichen  die  Temperaturcurven  ganz  ge- 
wöhnlich die  Höhe  von  40^!  Die  Bedeutang  des  Fiebers  für 
den  gesammten  Organismas  hier  noch  besonders  za  erörtern  und 
zu  betonen,  darf  wohl  als  uberflässig  bezeichnet  werden.  Zur 
Geniige  ist  ja  bekannt,  welche  nachtheiligen  Wirkungen  die  ab- 
norme Erhöhung  der  Körperwärme  (hervorgerufen  durch  gestei- 
gerte Wärmeproduction,  ebenso  wie  durch  verminderte  Wärme 
abgäbe)  und  der  gesammte  subjective  und  objective  Symptomen- 
complex,  der  mit  ihr  und  durch  sie  auftritt  (Kopfschmerz,  Appetit- 
losigkeit, Obstipation  etc.  einerseits,  Vermehrung  der  Herzcontrao- 
tionen,  febrile  Albuminurie,  Milzvergrösserung  —  die  nach  Hesse 
der  Fieberzustand  constant  im  Gefolge  hat  —  etc.  andererseits) 
auf  den  ganzen  Körper  ausübt,  und  so  ist  die  Thatsache,  dass 
Krankheiten  der  Zähne  in  einer  nicht  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
mit  Fieber  einhergehen,  als  eine  weitere  treffende  Illustration  da- 
für zu  nehmen,  wie  jene  den  gesammten  Organismus  nachtheilig 
zu  beeinflussen  im  Stande  sind. 

Krankheiten  der  Zähne  können  weiter  eine  allgemeine  Schädi- 
gung des  Gesammtorganismus  dadurch  hervorrufen,  dass  sie  neben 
den  oben  genügend  gewürdigten  localen  geweblichen  Veränderungen 
in  den  einzelnen  Organsystemen  des  Körpers  auch  Störungen 
der  gesammten  Function  derselben  herbeiführen. 

In  erster  Reihe  ist  hier  wieder  der  Digestiontractus  za 
erwähnen.  Die  Bestimmung  des  gesammten  Verdauungssystems 
ist  ja  die,  aus  den  eingenommenen  Nahrungsmitteln  die  Stoffe, 
welche  zur  Erhaltung  des  Körpers,  zum  Ersatz  der  aus  ihm  fort- 
gesetzt ausgeschiedenen  verbrauchten  Materien  geeignet  sind,  aus- 
zuziehen, in  einer  Form  darzjiptellen,  die  sie  befähigt,  auf  dem 
Wege  der  Resorption  und  Assimilation  an  Jener  Stelle  zu  treten. 
Zwecks  dieses  Ausziehens  ist  es  nun  nöthig,  die  in  fester  Form 
eingeführten  Ingesta  zunächst  mechanisch  zu  zerkleinern.  Geschieht 
dies  nicht,  so  vermögen  die  weiteren  Phasen  der  Verdauung  die 
brauchbaren  Substanzen  nur  unvollkommen  zu  extrahiren. 
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Diesen  ersten  Act  der  Verdauung  nun,  die  mechanische  Zer- 
Ueinemng  der  festen  Ingesta,  die  Mastication,  besorgen  die  Zahne. 
Sind  diese  nun  überhaupt  nicht  vorhanden,  oder  durch  irgend- 
welche pathologische  Processe  schadhaft  und  darum  functionell 
ninderwerthig,  so  wird  die  Nahrung  nicht  in  die  fär  eine  befrie- 
digende weitere  Ausnutzung  nothwendige  Form  gebracht.  Schon 
im  Munde  wird  der  Speichel  nicht  genügend  eindringen  und  sein 
Ptyalin  nicht  zur  vollen  Wirkung  kommen  können.  Auch  die 
weitere  Verarbeitung  in  Magen  und  Darm  wird  nicht  mehr  in  der 
gewohnten  physiologischen  Weise  angegriffen,  da  einmal  die  Ver- 
dauungssafte ja  nur  auf  die  Oberfläche  der  nicht  genügend  ge- 
kauten Stucke  einwirken,  und  dann  die  Säfte  durch  den  beständigen 
Zufluss  krankhafter  Producte  —  des  fortdauernd  verschluckten, 
copiös  secernirten,  qualitativ  schlechten  Speichels,  des  Eiters,  der 
gebildeten  chemischen  Zersetzungsproducte  etc.  —  wie  oben  schon 
•des  Längeren  ausgefShrt,  auch  in  ihrer  zu  einer  befriedigenden 
Verdauung  nothwendigen  quantitativen  und  qualitativen  Zusammen- 
setzung alterirt  sind.  So  wird  durch  alles  dieses  das  Quantum 
der  Stoffe,  die  dem  Organismus  zur  Erhaltung  seines  materiellen 
Status  quo  beständig  neu  zufliessen  müssen,  herabgesetzt,  der  Ab- 
gang ist  bedeutender,  als  der  Zugang,  Blutbildner  und  andere  dem 
Gesammtorganismus  wichtige  Substanzen  gehen  der  Ernährung  ver- 
loren, es  treten  Verdauungsstörungen,  Katarrhe,  Dyspepsieen  ein, 
das  Individuum  kommt  körperlich  herunter  und  Schwäche,  Er- 
schöpfung, ja  völlige  Decrepidität  und  Marasmus  ist  das  traurige  Ende. 

von  Eaczorowsky  erzählt  von  einer  Frau,  die  bis  zum 
Skelett  abgmagert  und  so  schwach  war,  dass  sie  sich  für  gelähmt 
an  den  Beinen  hielt.  Die  Extraction  von  6  wackelnden  Zähnen 
und  die  Ausheilung  des  ebenfalls  schon  geschwollenen  und  ulce- 
rirten  Zahnfleisches  gab  ihr  plötzlich  wie  mit  einem  Zauberschlage 
den  längst  verlorenen  Appetit  zurück;  sie  nahm  wieder  Nahrung 
zu  sich,  gegen  die  sie  mit  einziger  Ausnahme  des  ihr  lieb  ge- 
bliebenen Kaffee's  eine  unüberwindliche  Abneigung  gehabt  hatte, 
bald  hob  sich  ihr  Ernährungszustand  wieder  und  schliesslich  hin- 
derte sie  auch  die  vermeintliche  Lähmung  ihrer  Beine  nicht  mehr, 
das  Bett  zu  verlassen  und  fröhlich  umherzuwandern. 

Auch  von  C an  ton  finden  wir  einen  ganz  analogen  Fall  be- 
schrieben. 
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Wie  der  Digestions-,  so  wird  aach  der  Bespirationstractus 
in  seiner  Fanction  geschadigt.  Er  ist  es  ja,  der  dem  Körper  die 
Zufuhr  and  Einverleibung  seines  gasigen  Nährmaterials  zu  be- 
sorgen hat.  Erhält  dieser  nun  statt  der  genägenden  nothwendigen 
Menge  0  eine  mit  allen  möglichen  abnormen  gasigen  Zersetzungs- 
und Fäulnissproducten  —  wie  sie  bei  pathologischen  Processen 
an  den  Zähnen  ja  stets  entstehen  —  geschwängerte  Athmungsluft 
zugeführt,  so  wird  auch  hier  nicht  genug  des  Nothwendigen  und 
Brauchbaren,  ja  statt  des  Brauchbaren  sogar  Schädliches  eingeführt, 
die  Regeneration  des  Blutes  wird  ungenügend  und  für  den  6e- 
sammtkörper  sind  die  deletärsten  Wirkungen  gezeitigt. 

Es  schädigen  die  Krankheiten  der  Zähne  den  Gesammtorga- 
nismus  weiter  dadurch,  dass  sie  das  subjectiye  Allgemein- 
befinden im  ungünstigsten  Maasse  beeinflussen  und  verändern. 

Und  ganz  natürlich  I  Werden  doch  durch  die  geringsten  Ver- 
anlassungen (ein  wenig  Zugluft,  leiseste  Berührung  des  kranken 
Zahnes,  überhaupt  durch  jeden  kleinsten  mechanischen,  chemischen, 
thermischen  Reiz)  die  heftigsten  Schmerzparoxysmen  ausgelöst, 
bleiben  doch  die  Schmerzen  nicht  auf  den  kranken  Zahn  localisirt, 
sondern  irradiiren  nach  den  entferntesten  Körperstellen,  consumiren 
doch  langdauemde,  wenn  auch  gar  nicht  so  sonderlich  abundante 
Eiterungen  die  Körperkräfte  ebenso  wie  das  Fieber!  So  wird  na- 
türlich durch  die  im  Gefolge  alles  dessen  auftretende  beständige 
Schlaflosigkeit,  Mattigkeit,  den  Appetitmangel  etc.,  die  allgemeine 
Euphorie,  das  normale  subjective  Befinden  auf  das  Empfindlichste  ge- 
schädigt. Seh  äff  er  sagt:  „Wie  hochgradig  auffällig  sind  die  Erschei- 
nungen, wenn  eine  Periostitis  am  Kiefer  durch  einen  erkrankten 
Zahn  oder  gar  durch  eine  jauchende  Wurzel  aufgetreten  ist  — 
der  Gesammtorganismus  leidet  sichtlich  schwer  und  das  Aussehen 
des  Kranken  deutet  auf  einen  formlichen  pyämischen  Process  hin.^ 
Wie  Mancher,  der  kränklich  aussieht  und  sich  so  elend  fühlt,  als 
litte  er  an  den  schwersten  chronischen  Affectionen  der  Verdauungs- 
Werkzeuge,  Atbmungs-  oder  sonst  welcher  Organe  des  Körpers, 
steht  nur  unter  der  malignen  Einwirkung  seines  kranken  Gebisses. 
Besonders  bemerkbar  macht  sich  dieser  allgemein  gesundheits- 
schädliche Einfiuss  kranker  Zähne  natürlich  bei  empfindlichen  In- 
dividuen und  bei  schon  anderweitig  krankem  Körper.    Hill  er  sagt 
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mit  Beriehang  hierauf:  „Anhaltende  Zahnschmerzen,  entweder  von 
Entzandang  der  Zahnpalpa  oder  der  Wurzelhaut  herrührend,  sind  | 

für  sich  allein  von  sehr  delet&rem  Einfluss  auf  die  Gesundheit  des  ' 

Leidenden.  Insbesondere  darf  man,  wenn  sie  in  Begleitung  anderer 
Krankheiten  oder  während  des  Wochenbettes  auftreten,  ihre  er- 
schöpfende Wirkung  nicht  unterschätzen.*  Treten  zu  bereits  vor- 
handenen Krankheiten  des  Körpers  als  Complication  Leiden  der 
Zähne  hinzu,  so  wird  die  allgemeine  Prognose  stets  getrabt;  eine 
ordentliche  Genesung  wird  sicher  verzögert,  oft  sogar  ganz  ver- 
hindert, und  es  sind  Beobachtungen  in  der  Litteratur  niedergelegt, 
wo  auf  diese  Weise  selbst  der  Tod  herbeigeführt  wurde. 

Schliesslich  können  Krankheiten  der  Zähne  noch  die  Psyche 
in  hohem  Maasse  alteriren.  Alle  die  vielfachen  Beschwerden  und 
Leiden,  die  mit  den  Krankheiten  an  den  Zähnen  einhergehen,  ver- 
fehlen auch  ihre  Rückwirkung  auf  das  Gemuth  des  Betroffenen 
nicht.  Die  grossen  Schmerzen,  die  Tag  und  Nacht  nicht  aufhören, 
der  oft  unerträgliche  Foetor  ex  ore  (z.  B.  bei  chronischer  sarco- 
matöser  Pulpitis,  wo  der  Geruch  von  dem  schmierig  eitrigen  Belage 
der  GeschwulstflächOi  die  die  ganze  Kronenpulpahöhle  nebst  dem 
cariösen  Defect  einnimmt,  herrührt,  dann  beim  Brande,  dem  feuchten 
wie  dem  trockenen,  wo  die  gangränösen  Zerfallsproducte  die  Quelle 
des  üblen  Geruches  sind),  die  lästige  Salivation  (z.  B.  bei  der 
acuten  marginalen  Periodontitis),  das  immerhin  traurige  Bewusst- 
sein,  dass  die  Heilung  des  Leidens  leider  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  dem  Verlust  des  Organes  identisch  ist,  die  bestän- 
dige, durch  die  Schmerzen  bedingte  Schlaflosigkeit,  die  oft  die 
Masturbation  mit  allen  ihren  Folgen  begünstigt  und  noch  vieles 
Andere  mehr  machen  tiefe  gemüthliche  Depressionen.  Das  Leben 
ist  dem  Patienten  verbittert,  er  wird  mürrisch,  verdriesslich,  reiz- 
bar, alle  Lebenslust  ist  von  ihm  genommen.  Zustände  vollkom- 
mener Melancholie  treten  ein,  ja  es  fehlt  nicht  an  Angaben,  dass 
solche  Kranke  unter  der  Last  ihrer  körperlichen  und  geistigen 
Leiden  zum  Suioidium  schritten. 

Daas  wirkliche  Psychosen  von  kranken  Zähnen  aus  entstehen 
können,  ist  theoretisch  gar  nicht  so  wunderbar,  von  Kaczorowski 
spricht  diesbezüglich  die  recht  beachtenswerthen  Worte:  .Wenn 
die  Psychiatrie  immer  mehr  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  nicht 
nur  Fnnctionsstörungen  und  Läsionen  der  Ner^encentren ,   sondern 
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auch  der  peripheren  und  visceralen  Nerven  in  der  Aetiologie  der 
mentalen  Alienationen  eine  wichtige  Bolle  spielen ,  mässte  man 
sich  wahrlich  wandern,  dass  ein  so  continairlicher  Beiz  des  Tri- 
geminas,  wie  er  bei  faulenden  Zahnen  and  faalendem  Zahnfleisch 
statthaben  moss  und  aaf  die  peripheren  Sinnesapparate  sich  aus- 
zubreiten geeignet  ist,  nicht  auch  die  centralen  Ganglien  in  eine 
solche  Spannung  zu  versetzen  vermöchte,  dass  hieraus  Hailucina- 
tionen  und  bei  ihrer  unzuräckdrängbaren,  stetigen  Wiederholung 
perverse  Vorstellungen  heranwachsen  sollten.*  In  der  That  sind 
auch  bereits  von  verschiedenen  Seiten  Fälle  berichtet,  wo  die 
mannigfachsten  Formen  von  Geistesstörung  plötzlich  auftraten  und 
der  Erfolg  der  Therapie  bewies,  dass  das  Leiden  ätiologisch  mit 
kranken  Zähnen  in  Zusammenhang  zu  bringen  war.  Natürlich 
werden  die  Fälle  besonders  klar  dort  liegen,  did  verderbliche  Wir- 
kung des  primären  Zahnleidens  dort  um  so  eher  in  die  Erschei- 
nung [treten,  wo  das  Individuum  psychisch  bereits  hereditär  be- 
lastet ist.  Der  eben  genannte  Autor  theilt  eine  recht  beweisende 
Beobachtung  mit. 

Eine  52jährige  Gutsbesitzerswittwe,  psychisch  erblich  belastet, 
bekommt  plötzlich  Anfalle  furibundester  Manie  in  Verbindung  mit 
Gesichtshallucinationen  und  Nahrungsverweigerung.  Zwei  Monate 
hindurch  schon  konnte  nur  Chloralhydrat  der  Aermsten  einige 
Buhe  schaffen,  da  wies  ein  penetranter  Fötor  ex  ore  auf  die  In- 
spection  der  Mundhöhle.  Es  zeigten  sich  5  ganz  lose,  wacklige, 
von  faulendem  Zahnfleisch  umgebene  Zähne.  Sie  wurden  entfernt 
und  das  Zahnfleisch  behandelt.  Schon  nach  wenigen  Tagen  be- 
gann die  Patientin,  die  bis  dahin  alle  gereichte  Nahrung  für  Gift 
erklärt  und  von  sich  gewiesen  hatte  (natürlich!  die  Nahrungsauf- 
nahme verursachte  Schmerz,  wurde  also  instinctiv  abgelehnt,  der 
umnachtete  Geist  aber  konnte  sich  nicht  mehr  von  den  Folgen 
solcher  perpetuirlicher  Nahrungsverweigerung  Bechenschaft  geben), 
wieder  zu  essen,  die  Anfälle  und  Hallucinationen  verloren  nach 
und  nach  an  Häufigkeit  und  Intensität,  und  schliesslich  verliess 
die  Patientin  nach  4  Wochen  geheilt  die  Anstalt,  ohne  dass  seit 
5  Jahren  wieder  ein  Becidiv  aufgetreten  wäre!  Gewiss  ein  lehr- 
reicher und  zum  Nachdenken  auffordernder  Fall  für  jeden  Psy- 
chiater ! 

So  haben  wir  gesehen,  wie  Krankheiten  der  Zähne  in  der  vor- 
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sduedentlichsten  Beziehung  von  der  immensesten  Bedeutung  für 
den  gesammten  Organismus  werden  können.  Halten  wir  uns  diesen 
Satz  nun  stets  vor  Augen,  so  ergiebt  sich  von  selbst,  welcher 
Werth  gesunden  Zahnen  beizulegen  ist,  und  wie  wir  Alles  daran 
zu  setzen  haben  werden,  sie  gesund  zu  erhalten  resp.  eventaelle 
doch  eingetretene  Erkrankungen  derselben  sofort  von  den  ge- 
eigneten Personen  in  Angriff  nehmen  zu  lassen.  Besonders  die 
Prophylaxe,  die  ja  gerade  hier  so  wirksam  geübt  werden  kann, 
beansprucht  die  denkbar  grösste  Bedeutung.  Hauptsachlich  ist 
diesbezüglich  darauf  za  achten,  dass  die  alkalische  Reaction  im 
Monde  nicht  verändert  werde  —  besteht  doch  das  Wesen  des 
häufigsten  und  verderblichsten  Zahnleidens,  der  Zahnoaries,  in 
einer  durch  auftretende  Säuren  bewirkten  Extraction  der  Ealksalze 
aas  den  harten  Zahnsubstanzen  mit  folgender  fauliger  Erweichung 
derselben  —  und  ist  sorgsamste  Pflege  und  Sauberkeit  der  Mund- 
höhle mit  ihren  Organen  als  das  Cardinalerforderniss  hierzu  anzu- 
sehen. Auf  das  Strengste  muss  man  es  vermeiden  oder  wenigstens 
zu  vermeiden  suchen,  dass  Speisereste  zwischen  den  Zähnen  sitzen 
bleiben,  die  in  faulige  Zersetzung  und  saure  Gährnng  gerathen, 
aber  auch  in  anderer  Weise  muss  man  darüber  wachen,  dass  nichts 
in  die  Mundhöhle  eingebe,  was  die  physiologisch  in  deren  Flüssig- 
keit vorhandene  Reaction  zu  neutralisiren  geeignet  ist.  Es  ist 
hier  der  Medicamente  zu  gedenken,  die  in  mitunter  fabelhaften 
Quantitäten  von  der  Mundhöhle  aus  ins  Innere  des  Körpers  ein- 
gebracht werden.  Alle  diese  Arzeneien,  die  in  genannter  Be- 
ziehung das  Gebiss  schädigen,  die  mineralischen  Säuren,  die  eine 
Entkalkung  sehr  prompt  bewirken  —  besonders  warnt  v.  Mosen- 
geil  auch  vor  der  Salicylsänre,  die  von  Vielen  ja  als  vorzüglichstes 
Mittel  in  der  Zahnheilkunde  angesehen  wird  — ,  die  Eisenpräparate, 
die,  länger  angewendet,  die  Zähne  stark  angreifen,  und  noch  viele 
andere  erheischen  die  peinlichste  Vorsicht  in  der  Anwendung,  und 
ist  bei  jeder  inneren  Application  derselben  stets  ihre  Passage  durch 
resp.  ihr  Aufenthalt  in  der  Mundhöhle  und  ihre  Berührung  da- 
selbst mit  den  Zähnen  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Sind  aber  trotz  aller  Vorsicht  und  Fürsorge  doch  Krankheiten  des 
Gebisses  eingetreten,  dann  heisst  es,  diese  nicht  vernachlässigen!  Dann 
nicht  erst  warten,  bis  der  Scbmerz  den  Gepeinigten  zum  Zahnarzt 
zu  gehen  zwingt,  sondern  gleich  diesen  Gang  thun,  in  demselben 
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Aagenblick,  in  welchem  der  Beginn  des  Leidens  bemerkt  wird. 
Nar  dann  ist  es  ja  möglich,  den  befallenen  Zahn  zn  erhalten  and 
die  Nachbaren  vor  Ansteckung  zn  schätzen,  nur  so  kann  dafar 
gesorgt  werden,  dass  das  vielleicht  geringe  locale  Uebel  anch  local 
bleibt  and  nicht  erst  allgemeinere  Wirkungen  entfaltet.  Geschieht 
alles  das  in  befriedigender  Weise,  wird  eine  unermüdliche  Prophy- 
laxe geübt  und  bei  beginnendem  Leiden  gleich  an  die  richtige 
Thür  geklopft,  dann  wird  den  ver breite tsten  aller  Krankheiten, 
denen  der  Zähne,  ein  wirksamer  Damm  entgegengesetzt.  Schlechte, 
schadhafte  Zähne  werden  mehr  und  mehr  verschwinden  und  mit 
ihnen  das  ganze  Heer  allgemeiner  Störungen  des  Gesammtorga- 
nismus,  deren  Ursachen  der  prüfende  Blick  des  erfahrenen  Arztes 
lange  vergebens  nachforschte,  bis  er  sie  endlich  in  primären  Affectionen 
der  Zähne  liegend  fand! 
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XV. 

Beitrag  zur  Kenntniss  des  Rankenneuroms. 

(Aus  der  Eönigl.  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Mikulicz 


zu  Breslau.) 

Von 

Dr.  JJeicander  Tletse« 

AMlsteniant  der  KUoUl 

(HierzQ  Taf.  IX,  Fig.  1—4.) 


Obgleich  durch  die  Arbeiten  von  Verneuil  and  Billroth, 
vor  Allem  aber  durch  die  planvollen  Untersuchungen  von  P.  Bruns, 
diejenige  Geschwulstform,  welche  man  als  plexiformes  Neurom 
(Verneuil)  oder  nach  dem  Vorschlage  von  Bruns  als  Ranken- 
neurome  zu  bezeichnen  pflegt,  ein  bekannter,  anatomisch  und  kli- 
nisch wohl  umschriebener  Begriff  geworden  ist,  so  durfte  doch 
angesichts  der  geringen  Zahl  der  bisher  publicirten  Fälle  die  Mit- 
theilung der  folgenden  Beobachtung  um  so  mehr  gerechtfertigt 
erscheinen,  als  dieselbe  nach  mancher  Richtung  hin  von  dem  be- 
kannten Bilde  abweicht  und  zu  der  Entscheidung  mancher  noch 
schwebenden  Fragen  beitragen  därfte. 

Vor  Wiedergabe  des  von  uns  beobachteten  Falles  sei  es  mir 
jedoch  gestattet,  den  heutigen  Stand  der  Lehre  vom  Rankenneurom 
kurz  zu  skizziren. 

Nach  der  neuesten  zusammenfassenden  Publikation  von  Bruns*) 
versteht  man  unter  Rankenneuromen  Geschwulste,  welche  fast 
immer  in  Form  von  mehr  weniger  grossen,  lappigen  oder  sackähn- 
lichen, häufig  behaarten  Hautfalten  hauptsächlich  an  den  seitlichen 
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Partien  des  Kopfes,  vor  und  hinter  dem  Ohr,  aber  auch  an 
Wangen  and  Hals,  Bampf  und  Extremitäten  vorkommen. 

Schon  durch  die  Palpation  erkennt  man  im  Inneren  derselben 
eine  Anzahl  runder  Stränge  oder  kol biger  Anschwellungen,  die  in 
verschiedener  Intensität  schmerzhaft  sind.  Die  Präparation  der 
Geschwülste  ergiebt  als  Grund  dieser  Erscheinungen  in  wechseln- 
der Zahl  Knäuel  rankenartig  gewundener  cylindrischer  Stränge,  die 
vielfach  spindelig  und  knotig  aufgetrieben  und  in  ein  weiches 
Zwischengewebe  eingebettet  sind. 

Auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchung  erklären  alle  Au- 
toren diese  Stränge  für  Nerven,  deren  Endo-  und  Perineurium  eine 
stariLO  bindegewebige  Wucherung  eingegangen  ist,  während  die 
Nervenfasern  selbst  (entgegen  der  ursprünglichen  Ansicht  von 
Bruns)  nicht  eine  Vermehrung,  sondern  einen  Schwund  erkennen 
lassen.  Die  Zwischensubstanz  zwischen  den  Nervensträngen  wird 
von  den  Meisten  als  Fettgewebe  geschildert,  das  in  manchen  Fällen 
einen  myxomatösen  Charakter  trägt.  Das  eine  von  Baumgarten 
untersuchte  Präparat  (Bruns  1.  c.)  stellte  eine  diffuse  Fibromatose 
der  Haut  und  Unterhaut  dar  bei  gleichzeitiger  bindegewebiger  De- 
generation der  Nerven. 

In  der  Entstehungsgeschichte  dieser  Geschwulstform  spielt  die 
Heredität  eine  grosse  Rolle  und  so  ist  man  gewöhnt,  dieselbe  als 
eine  Theilform  der  angeborenen  Elephantiasis,  als  Elephantiasis 
nervorum ^aufzufassen,  eine  Annahme,  die  noch  besonders  dadurch 
eine  Stütze  erhalten  sollte,  dass  sich  häufig,  gleichzeitig  mit  dem 
Bankenneurom  vergesellschaftet,  an  zahlreichen  Stellen  des  Körpers 
angeborene  elephantiastische  Processe:  Fibrome  und  Neurofibrome 
in  grosser  Zahl  finden. 

Was  nun  diesen  letzten  Punkt  anbetrifft,  so  ist  gleich  hier 
zu  bemerken,  dass  derselbe  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Beck- 
linghausen  einen  grossen  Theil  seiner  Beweiskraft  verliert,  da 
dieser  Autor  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen^)  es  ablehnt, 
die  multiplen  Fibrome,  deren  Entstehung  er  auf  Veränderungen 
an  den  peripheren  Nerven  zurückführt,  einfach  als  Erscheinungs- 
form der  congenitalen  Elephantiasis  aufzufassen.  Gerade  für  einen 
Theil  der  sicher  zur   letzteren  gehörigen  Tumoren,   die   in   ihrem 

*)  7.  Beoklinghausen,  lieber  die  maltiplen  Fibrome  der  Haut  etc. 
Berlin  1888. 
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Bau  sonst  den  multiplen  Fibromen  sehr  nahe  standen,  das  seien 
die  sogenannten  Pachydermatocelen,  sei  im  Gegensatz  zo  den  Fi- 
bromen ein  Zusammenhang  mit  den  Nerven  meist  nicht  naohzuweisen. 
Andererseits  käme  es  freilich  aach  vor,  dass  sich  ein  elephantiastischer 
Tumor,  eine  Pachydermatocele  auf  dem  Boden  eines  falschen  Neu- 
roms  entwickle;  das  seien  eben  die  Bankenneurome  im  Sinne  von 
Bruns.  Dies  zugegeben,  scheint  also  auch  v.  Becklinghausen 
für  die  letzteren  die  Erklärung  von  Bruns  zu  theilen,  und  wir 
werden  damit  um  so  eher  übereinstimmen,  als  dieselbe  durch  ge* 
wichtige  klinische  Thatsachen  gestutzt  ist 

Unter  diesen  Voraussetzungen  schien  die  Deutung  eines  Falles, 
der  uns  im  vorigen  Winter  beschäftigte,  verhältnissmässig  einfach. 
Derselbe  ist  folgender: 

Krankengeschichte. 

Christiane  P.,  27  Jahre  alt,  DienstmädoheD,  Pro?.  Schlesien. 
Anamnese:  Patientin  giebt  an,  aus  gesunder  Familie  zu  stammen, 
insbesondere  sollen  in  derselben  keine  Qesohwulstbildangen  ähnlicher  Art  wie 
bei  der  Patientin  vorgekommen  sein.  Sie  selbst  ist  bis  auf  das  gegenwartig'e 
Leiden  gesund  ge^nresen.  Dasselbe  hat  nach  der  Angabe  der  Patientin  im 
7.  Lebensjahre  begonnen. 

Damals  bemerkte  sie  an  der  linken  Seite  des  Kopfes  oberhalb  des  Ohres 
einen  kleinen,  etwa  haselnussgrossen  Knoten.  Derselbe  yergrösserte  sich  in 
den  späteren  Jahren  ganz  langsam  und  hatte  vor  einem  Jahre  die  Form  einer 
Hauifalte  angenommen,  die  bis  zur  Höhe  des  Ohrläppchens  herabhing.  In 
dem  letzten  Jahre  ist  die  Geschwulst  schneller  als  früher  gewachsen. 

Aach  aaf  der  rechten  Seite  des  Halses  hat  sich  seit  einigen  Jahren  eine 
ähnliche  kleinere  Geschwulst  gebildet.  Aach  haben  sich  auf  der  Haut  des 
Rumpfes  zahlreiche  kleine  Knötchen  gezeigt. 

Patientin  giebt  als  die  einzigen  Beschwerden,  welche  die  Geschwulst 
verursacht,  meist  linksseitige  Kopfschmerzen  an. 

Status  praesens:  Gesund  aussehendes,  ziemlich  kräftiges  Mädchen. 
Die  ganze  Vorder*  und  Hinterfläche  des  Rumpfes  ist  bedeckt  von  einer  An* 
zahl  ganz  flacher,  etwa  linsengrosser,  dem  palpirenden  Finger  nur  eben  be* 
merkbarer  Erhabenheiten,  deren  Farbe  von  der  normalen  Haut  nicht  abweicht, 
theils  von  etwas  grösseren  und  mehr  prominenten,  warzenähnlichen  Gebilden 
von  Erbsen-  bis  Haseln ussgrösse.  Einige  davon  gehen  ganz  breitbasig  in  die 
Haut  der  Umgebung  aber,  von  der  sie  sich  wenig  abheben,  andere  bilden 
mehr  knopfförmige  Hervorragungen,  über  denen  die  Haut  einen  mehr  rosa- 
farbenen Ton  hat.  Sie  sind  alle  von  weicher  Consistenz,  nur  in  den  grössten 
fühlt  man  einzelne  derbere  Knötchen.  An  den  Beinen  sind  diese  Bildungen 
nur  spärlich  vorhanden.  Sie  zeigen  sich  ganz  regellos  verstreut,  nicht  etwa 
im  Verlaufe  bestimmter  Nerven  liegend. 
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Von  der  linken  Seite  des  Kopfes  föllt  eine  schlaffe,  lappige,  von  längs 
nrianfenden  Runzeln  durchsetzte  Hantfalte  herab,  welche  bis  auf  die  linke 
Schulter  reicht  Die  deckende  Haut  ist  weich,  blassrötblich  und  hat  trotz  der 
hindurchziehenden  Falten  ein  blasseres  Aussehen,  als  die  Haut  des  übrigen 
Körpers.  Dieselbe  inserirt  sich  am  Kopfe  in  einer  Linie,  welche  etwa  yom 
liikea  Tuber  parietale  bis  zu  einem  etwa  fingerbreit  nach  links  und  unten 
Ten  der  Tuberös,  oocipit.  gelegenen  Punkte  zieht.  Der  Dickeodurchmesser 
der  die  Geschwulst  bildenden  Hautfalte  beträgt  an  ihrer  Basis  3— 40tm.  Diese 
Dicke  hat  der  Tumor  auch  sonst.  Länge  yon  der  Tuberos,  occip.  an  20  Gtm., 
Breite  12 — 13  Gtm.  Bei  der  Palpation  zeigt  sich  die  Geschwulst  aus  einer 
Menge  von  kleineren  und  grösseren  erbsen-  bis  taobeneigrossen  Knollen  be- 
stehend,  welche  dicht  an  einander  liegen  und  sich  nicht  deutlich  von  ein- 
ander abgrenzen  lassen.  Dieselben  hängen  fast  mit  der  Haut  zusammed, 
welche  derb  und  verdickt  erscheint.  Druck  auf  die  einzelnen  Knoten  ist  der 
Patientin  erheblich  schmerzhaft.  Auf  der  rechten  Seite  des  Halses  sitzt  eine 
kleinere  Geschwulst  von  ähnlicher  Beschaffenheit.  Insertionslinie  2 Gtm.  hinter 
dem  Kieferwinkel  beginnend  und  6  Gtm,  nach  abwärts  laufend.  Geschwulst 
6V3  Otm.  lang,  3  Gtm.  breit.  Weiche  Gonsistenz.  Deckende  Haut  zarter, 
Knötoken  im  Inneren  weicher.  Innere  Organe  völlig  normal.  Urin  sauer,  kein 
Eiweiss.  Sensibilität  bis  auf  die  Oberfläche  des  Tumors  intaot.  Hier  wird 
Spitze  und  Knopf  der  l^adel  nicht  gut  unterschieden. 

Operation  30.  üovember  1891.  Nach  den  üblichen  Vorbereitungen 
wird  heute  in  der  Karkose  die  Operation  vorgenommen  und  zwar  der  Tamor 
an  der  rechten  Halsseite  in  der  Weise  exstirpirt,  dass  er  etwa  1  Gtm.  weit 
von  seiner  Basis  umschnitten  und  mit  scharfen  Zügen  abgelöst  wird.  Die 
Exstirpation  desselben  bietet  keinerlei  bemerkenswerthe  Einzelheiten  dar.  Die 
Gesehwulst  sitzt  locker  auf  der  oberflächlichen  Fascie  auf.  Grössere  Gefässe 
and  Nerven  ziehen  in  den  Tumor  nicht  hinein.  Der  elliptische  Defect  läset 
sich  durch  Naht  völlig  schliessen.  In  ähnlicher  Weise  wird  der  linksseitige 
Tumor  exstirpirt.  Die  Schnittführung  folgt  auch  hier  dem  Ursprünge  der  Ge* 
schwulst.  Es  erfolgt  hierbei  aus  zahlreichen  durchschnittenen  Arterien  der 
Kopfschwarte  eine  stellenweise  nicht  unerhebliche  Blutung.  Die  Geschwulst 
sitzt  hier  fast  durchweg  ziemlich  fest  auf  der  Muskelbinde  auf.  Etwa  zwei 
Finger  breit  hinter  dem  Rande  der  Ohrmuschel  bezw.  am  hinteren  Rande  des 
oberen  Ansatzes  des  M.  sternocleidomastoideos  erstreckt  sich  in  dieselbe  ein 
Nerrenstrang  von  der  Dicke  eines  Rabenfederkiels.  Derselbe  zieht  senkrecht 
nach  unten,  lässt  sich  aus  seinen  Lagen  mehrere  Gentimeter  weit  hervorziehen 
und  entspricht  in  seinem  Verlaufe  dem  N.  occipit.  minor  oder  stellt  einen 
Zweig  des  N.  auricularis  posterior  dar;  etwas  Sicheres  lässt  sich  hierüber 
nicht  feststellen.  Der  Nerv  wird,  so  weit  derselbe  freigelegt  ist,  resecirt,  die 
r«08ung  des  letzten  Restes  derGeschwulst  geschieht  dann  ohne  Besonderheiten. 
Verlauf  der  Wundheilung  normal.  Nach  1 4  Tagen  werden  zwei  von  den  vor- 
her erwähnten,  zahlreich  am  Rumpfe  vorhandenen  Knötchen,  welche  beide 
ihren  Sitz  in  der  Leistengegend  haben  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  sind, 
exstirpirt  (Beschreibung  folgt  unten).  Patientin  wird  nach  ca.  drei  Wochen 
geheilt  entlassen. 
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Beschreibang  der  durch  die  Operation  gewonnenen 
Präparate.  Während  die  kleinere  Geschwulst  in  toto  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  in  Muller 'scher  Flüssigkeit  gehärtet 
wird,  wird  die  grössere  sofort  in  der  Weise  präparirt,  dass  man 
dem  in  die  Geschwulstmasse  eintretenden  grösseren  Ner^enstamme 
folgt  und  ihn  bis  in  seine  weitesten  Verzweigungen  zu  verfolgen  sucht 
(Taf.IX.Fig.4).  Es  zeigt  sich  nun,  dass  der  Nerv  bald  nach  seinem 
Eintritt  in  die  Geschwulstmasse  sich  zunächst  in  drei  Hauptstämme 
theilt,  von  denen  der  eine  bald  eine  neue  Theilung  eingeht,  wäh- 
rend die  übrigen  ein  anderes  Verhalten  insofern  zeigen,  als  der 
zweite  nach  kurzem  Verlaufe  in  den  einen  Pol  einer  weisslichen, 
glatten,  länglich  runden,  derben  Geschwulst  voü  4  Gtm.  Länge, 
IV4  Otm.  Breite  und  V2—V4  Otm.  Dicke  eintritt,  während  der 
dritte  Nervenstamm  in  derselben  Höhe  in  mehrfache  Bändel  zer- 
fällt, von  denen  einige  zu  eben  genannter  Geschwulst  herantreten 
und  sich  auf  ihrer  Oberfläche,  auch  schon  makroskopisch  sichtbar, 
fächerförmig  ausbreiten,  während  die  übrigen  weiterhin  in  das  Ge- 
webe der  Hauptgeschwulst  ausstrahlen.  Aus  dem  anderen  Pol 
des  beschriebenen  eirunden  Knotens  sieht  man  dann  einen  Nerv 
hervortreten,  welcher  etwa  halb  so  dick  als  der  eintretende  Nerven- 
stamm ist.  Derselbe  verläuft  dann,  mehrfache  Beziehungen  zu 
den  anderen  Nerven  eingehend,  eingebettet  in  das  Gewebe  des 
Haupttumors  weiter  nach  unten.  Die  übrigen  Nervenäste  verlaufen, 
sich  vielfach  vertheilend  und  verästelnd,  so  in  dem  Gewebe  des 
Tumors,  dass  sie  ein  breites  Gefiechtwerk  in  der  Mitte  desselben 
bilden  und  wie  ein  Wurzelwerk  erscheinen,  welches  rings  von  dem 
Tumor  umhüllt  ist  bezw.  den  Eindruck  des  Gerüstes  machen,  um 
welches  die  Hauptmasse  des  Tumors  aufgebaut  ist.  An  einer 
Stelle  ist  im  hinteren  Bereiche  der  Geschwulst  die  Continuität 
einer  Nervenfaser  abermals  durch  einen  zwischengelagerten  kleinen 
Tumor  von  ähnlicher  Beschaffenheit,  wie  der  soeben  geschilderte, 
unterbrochen.  Derselbe  ist  jedoch  weniger  glatt,  wie  der  vorige, 
an  den  Bändern  wie  genarbt,  seine  Grösse  beträgt  etwa  zwei 
Drittel  derjenigen  des  vorigen.  An  einer  dritten  Stelle,  ebenfalls  im 
hinteren  Theile  der  Geschwulst,  sitzt  einem  knieförmig  geknickten 
Nervenfaden  ein  kleiner  Tumor  von  etwa  Erbsengrösse  me  eine 
Beere  auf 
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Ausser  diesen  drei  Stellen  finden  sich  im  Verlaufe  der  Nerven- 
bahaen  keine  Anschwellungen.  Die  Nervenfasern  unterscheiden 
sich  in  Besag  auf  ihr  Aassehen  und  ihre  Dicke  in  nichts  von 
normalen  Nerven  (dieselben  erscheinen  in  der  Zeichnung  an  ein- 
zelnen Stellen  za  breit,  da  es  sehr  schwierig  war,  das  uDQgebende 
Fett  am  frischen  Präparat  vollständig  abzuprapariren). 

Was  die  Grundsnbstanz  der  Geschwulst  betrifft,  so  besteht 
dieselbe  anscheinend  aus  einem  lockeren,  fettreichen,  an  einigen 
Stollen  myzomatös  erscheinenden  Bindegewebe.  Von  den  vom 
Bnmpfe  exstirpirten  Geschwülsten  stellt  die  eine,  welche  ohne  Haut- 
defect  entfernt  worden  ist,  einen  bipolaren,  an  beiden  Enden  zu- 
gespitzten Körper  dar  von  der  Beschaffenheit  der  in  die  vorher  be- 
schriebene Geschwulst  eingelagerten  Knoten,  in  dessen  eines  Ende 
ein  Nerv  eintritt,  während  das  andere  Ende  einen  Nerven  aus- 
treten lasst.  Länge  der  Geschwulst  IV4  Ctm.,  Breite  und  Dicke 
in  der  Mitte  3—4  Mm. 

Die  andere  mit  der  Haut  exstirpirte  Geschwulst  enthält  einen 
Nervenknoten  von  fast  gleicher  Beschaffenheit. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  mikroskopische  Unter- 
SQchang  der  aus  der  Leistengegend  exstirpirten  Knötchen  ergiebt, 
dass  die  Hauptmasse  derselben  aus  einem  Bindegewebe  besteht, 
welches  stellenweise  in  gut  ausgeprägten  welligen  Zagen  verläuft 
nnd  sich  vom  normalen  Bindegewebe  in  keiner  Weise  unterscheidet; 
an  anderen  Stellen  sondert  sich  dasselbe  in  Gestalt  dicker,  rund- 
licher, homogen  aussehender  Stränge  ab,  welche  nirgends  einen 
axialen  Einschluss  von  Nerv  oder  Gefiiss  erkennen  lassen  und 
gruppenweise  concentrisch  geordnet  sind.  Während  das  vorhin  be- 
schriebene Bindegewebe  mit  Carmin  eine  Färbung  eingeht,  er- 
halten diese  Stränge  nur  einen  leicht  röthlichen  Schimmer.  Der  Zell- 
reichthnm  in  den  Tumoren  ist  ein  verschiedener.  Während  die 
erst  genannten  Stellen  nur  spärliche,  langgestreckte  Bindegewebs- 
körper  erkennen  lassen,  finden  sich  in  den  letztgenannten  Partien 
viel  häufiger  Zellen  von  verschiedener  Gestalt,  grosse  runde,  ein- 
nnd  mehrkemige,  flaschen-  und  spindelförmige,  oft  in  grösseren 
Gruppen  liegend.  Verhältnissmässig  gross  ist  der  Beichthum  der 
(leschwolst  an  Gefässen,  die  in  Gestalt  kleiner  Capillaren  auf- 
treten,  theilweise   bedeatend  erweitert  erscheinen  and  häufig  von 
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mehrfachen  Lagen  geschichteten  Bindegewebes  umgeben  sind,  theil- 
weise  aber  einen  Mantel  von  structurlosem  Gewebe  besitzen. 

Nerven  worden  innerhalb  der  Hauptmasse  der  Geschwulst 
weder  bei  Carminfärbung,  noch  mit  der  Farschen  Färbung,  noch 
durch  Behandlung  mit  Osmiumsäure  nachgewiesen.  Das  Verhalten 
des  Nervs  zum  Tumor  ist  vielmehr  so,  dass  derselbe,  allmalig 
platter  werdend,  an  der  Seite  des  Tumors  verläuft,  während  seine 
Scheide  auf  die  Geschwulst  übergreift  und  dieselbe  in  Gestalt 
einiger  Lagen  lockeren  Bindegewebes  umgiebt. 

£ia  änliches  Ergebniss  hatte  die  Untersuchung  eines  Theiles 
der  in  das  Nerveofiechtwerk  des  Haupttumors  iuterpolirten  Nerven- 
knoten. Aach  hier  fanden  sich  in  der  Substanz  der  Geschwulst 
keine  Nervenfasern ,  vielmehr  handelte  es  sich  um  ein  zelU  und 
gefassreiches  Fibrom  der  Nervenscheide. 

Theile  des  Nervenstammes  des  Tumors  an  der  Kopfseite  liessen 
eine  sehr  kräftige  Entwickelung  des  Peri-  und  Endoneuriums  er* 
kennen,  ohne  dass  man  jedoch  von  einem  pathologischen  Zustand 
hätte  sprechen  können.  Die  Nervenfasern  zeigten  gleichfalls  kein 
pathologisches  Verhalten,  doch  ist  ihre  Zahl  entsprechend  der  Dicke 
des  Nerven  vermehrt. 

Die  Grundsubstanz  des  grössten  der  beiden  Tumoren  bestand 
aus  einem  fettreichen,  lockeren,  stellenweise  myxomatösen  Binde- 
gewebe; Stücke  derselben  konnten  zur  Vorbereituug  auf  Nerven- 
farbung  nicht  gewonnen  werden.  Dagegen  ergab  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Tumors  der  rechten  Halsseite  (cfr.  oben)  Fol- 
gendes: Das  Gewebe  desselben  besteht  aus  einem  Bindegewebe 
ähnlicher  Art  wie  das  vorige.  In  allen  Präparaten  tritt  in  der 
Tiefe  des  Gewebes  eine  concentrische  Schichtung  hervor.  Es  finden 
sich  entweder  regelrechte  Kreise  mit  einer  aus  mehreren  Lagen 
lockeren  Bindegewebes  bestehenden  Peripherie  oder  es  finden  sich 
mehr  unregelmässige  runde  Figuren  von  gleicher  Umgrenzung.  Das 
Innere  desselben  bildet  ein  weniger  regelmässiges,  lockeres,  sehr 
zeilreiches  Gewebe  und  immer  fällt  in  demselben  auch  schon  bei 
den  Pikrocarminpräparaten  ein  dunklerer  Gomplex  auf,  der  aus 
einer  Reihe  von  eng  nebeneinanderliegenden  Fasern  besteht,  die, 
bald  längs,  bald  quer  getroffen,  parallel  verlaufen  und  sich  durch 
diese  Begelmässigkeit  deutlich  von  dem  umgebenden  Bindegewebe 
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unterscheiden.  Bei  passender  Behandlang  zeigen  sich  diese  Com- 
plexe  ans  einer  dicken  Schicht  von  Bindegewebe  bestehend,  in 
der  sich  dänne  Nervenfasern  finden,  die  manchmal  nur  ganz 
spärlich  darin  versprengt  sind,  manchmal  enger  neben  einander 
liegen  nnd  sich  anf  weitere  Strecken  verfolgen  lassen;  immer  aber 
treten  sie  hinter  dem  bindegewebigen  Antheil  des  Faserzages  völlig 
zurack.  In  den  Zwischenräumen  zwischen  den  einzelnen  concen- 
trischen  Ringen  finden  sich  ebenfalls  einige  Nervenquerschnitte 
mit  starker  bindegewebiger  Entartung. 

Besnmiren  wir  nun  die  Hauptergebnisse  unserer  Untersuchung, 
so  erhalten  wir  etwa  Folgendes: 

1.  Während  unser  Tumor  klinisch  als  Rankenneurom  gedeutet 
werden  musste,  fanden  wir  bei  der  anatomischen  üotersuchung  ein 
ganz  abweichendes  Bild  von  dem,  was  wir  bisher  unter  dem  Namen 
Rankenneurom  zu  bezeichnen  gewohnt  waren;  denn  statt  eines 
Geflechtwerkes  stark  entwickelter  bindegewebig  ent- 
arteter Nervenfasern  fanden  wir,  eingebettet  in  ein 
ziemlich  succnlentes  Grundgewebe,  nur  einen  starken, 
sonst  normalen,  sich  vielfach  verzweigenden  Nerven- 
stamm, welcher  an  einigen  Stellen  Anschwellungen, 
kleine  Tumoren,  trug,  die  sich  als  reine  Fibrome  erwiesen. 

Die  weitere  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  jedoch: 

2.  dass  wir  es  mit  einem  dem  Rankenneurom  dem  Wesen 
nach  völlig  gleichen  Process  zu  thun  hatten,  denn  abgesehen  von 
der  bindegewebigen  Natur  der  eben  genannten  Tumoren  fanden 
wir  im  Grundgewebe  der  Geschwulst  zahlreiche  bindegewebig  de- 
generirte  Nervenfasern,  welche  auch  bei  froheren  Untersuchungen 
von  Rankenneuromen  gefunden  worden  sind  und  deren  Vorhanden- 
sein in  unserem  Falle  neben  den  allgemeinen  Charakteren  unseres 
Tumors  für  die  Identität  desselben  mit  den  als  Rankenneuromen 
bezeichneten  Geschwülsten  sicher  sprechen,  obgleich  von  vornherein 
die  Betheiligung  der  Nerven  an  dem  Aufbau  der  Geschwülste 
weniger  ins  Auge  fiel,  als  bei  den  gewöhnlichen  Rankenneuromen. 

Es  hat  sich  dann 

3.  noch  ein  allgemeiner  Gesichtspunkt  insofern  ergeben,  als 
schon  Billroth  auf  die  concentrische  Schichtung  in  manchen  Fi- 
bromen   hingewiesen   hatte,    während  Recklinghausen  annahm. 
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dass  den  Mittelpunkt  solcher  Schichtangen  häufig  Nerven  gebildet 
hätten,  die  nachher  bindegewebig  entartet  und  zu  Grunde  gegangen 
seien.  Wir  konnten  dies  bestätigen,  indem  wir  äberall  da»  wo 
wir  eine  ähnliche  Structur  im  Grundgewebe  der  Geschwulst  fanden, 
innerhalb  derselben  bindegewebig  entartete  Nerven  nachweisen 
konnten,  manchmal  mit  noch  relativ  reichlichen  Nervenfasern, 
manchmal  mit  nur  einem  oder  zwei  Fädchen  oder  auch  nur  kennt- 
lich durch  die  zusammenliegenden  parallelen  Bindegewebsfasern. 

Nach  dieser  Darstellung  sind  wir  gezwungen,  neben  dem  ty- 
pischen Bankenneurom ,  wie  es  y.  Bruns  darstellt,  eine  zweite, 
davon  etwas  abweichende  Form  aufzustellen,  wie  sie  durch  den 
Typus  unseres  Falles  repräsentirt  ist. 


XVI. 

üeber  die  Bedeutung  der  osteoplastischen 

ßesection  des  Fusses  nach  Wladimirow- 

Mikulicz  als  orthopädischer  Operation. 

Von 

Dr.  92.  O.  Samter, 

Privatdocent  IQr  Chirurgie  sa  KSnigtbei^  i.  Pr. 

(Hierzu  Taf.  EC,  Fig.  5,  6  und  ein  Holzschnitt.) 


Bis  vor  Karzern  ist  die  in  der  üeberschrift  genannte  Operation 
fast  ausschliesslich  als  ein  möglichst  conservirender  Eingriff  bei 
Geschwülsten  und  entzündlichen  Processen  im  Bereiche  der  hinteren 
Hälfte  des  Fusses  and  des  untersten  Abschnittes  des  Unterschenkels 
vorgenommen  worden.  In  solchen  Fällen,  in  denen  es  sich  um 
Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  handelte,  hat  die  Operations- 
methode,  je  nach  der  Aasdehnung  des  Processes,  Modificationen 
erfahren,  so  zwar,  dass  bald  nach  unten  (bis  zu  den  Metatarsal- 
knochen),  bald  nach  oben  hin  (bis  auf  7  Gtm.  oberhalb  der  Mal- 
leolarspitzen)  mehr  und  mehr  Enochentheile  weggenommen  wurden. 
Gerade  auf  den  entgegengesetzten  Weg  weisen  den  Operateur  in 
dieser  Hinsicht  Fälle  wie  die  zwei  unten  zu  beschreibenden,  welche 
im  Wintersemester  1889/90  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Königs- 
berg behandelt  worden  sind.  Hier  bestanden  neben  Difformi- 
täten  des  Fasses  (Fes  calcaneus  nach  Fussgelenksentzündung 
ond  Pes  varas  paralyticus)  Yerkärzungen  der  Extremi- 
täten, welche  auf  einer  Wachsthumshemmang  der  Unterschenkel- 
and  in  einem  Falle  auch  des  Oberschenkelknochens  beruhten.  Hier 
kam  es  daraof  an,  nicht  bloss  eine  brauchbare  Gehfläche  zu  schaffen, 
sondern   gleichzeitig   auch   das  Bein    möglichst  zu  ver- 
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langem.  Das  Maximam  des  Erreichbaren  erzielte  in  dieser  Bicli- 
tang  Herr  Geheimrath  Mikulicz  durch  die  hier  za  beschreibende 
Modification  seines  ursprünglichen  Verfahrens.  Der  erste  Fall 
wurde  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  selbst,  der  zweite  von 
mir  vor  2V2  Jsihren  operirt.  Die  beiden  Fälle  werden  erst  heute 
der  Oeffentlichkeit  übergeben»  weil  erst  auf  Grund  längerer  Beob- 
achtung ein  Urtheil  über  den  functionellen  Werth  der  Operation 
abgegeben  werden  sollte.  Der  Gedanke,  die  Mikulicz'sche  Ope- 
ration orthopädisch  zu  verwerthen  und  durch  sie  namentlich  eine 
Verlängerung  des  Beines  zu  erzielen,  ist  nicht  neu.  Caselli*)  war 
der  Erste,  der  die  Operation  zu  diesem  Zwecke  anwandte;  ihm 
folgte  Rydygier^).  Zuletzt  hat  v.  Bruns')  mit  vorzuglichem 
Erfolge  2  Fälle  von  Pes  equino-vanis  paralyticus  der  Operation 
unterworfen;  ihm  gebührt  das  Verdienst,  den  Werth  des  Verfahrens 
für  die  operative  Orthopädie  festgestellt  zu  haben. 

Unsere  Fälle  sind  ohne  Kenntniss  der  Bruns' sehen  Erfah- 
rungen operirt  worden.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Bruns- 
schen  dadurch,  dass  hier  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  die 
Operation  wesentlich  modificirt  wurde,  wodurch  sie  voraussichtlich 
viel  leistungsfähiger  für  orthopädische  Zwecke  wird,  als  das  ur- 
sprüngliche Verfahren. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  16jährige  Besitzerstochter  (Pes  calcanens) 
aus  Ostpreassen. 

Anamnese:  Bis  vor  4  Jahren  war  Patientin  stets  gesund.  Damals  be- 
gann ohne  nachweisbare  Ursache  Schwellang  und  Sohmerzhaftigkeit  des  lin- 
ken Fasses  und  Unterschenkels.  Allmälig  traten  an  mehreren  Stellen  anter 
Entleerang  von  Eiter  Fisteln  auf,  die  im  Verlauf  eines  Jahres  aasheilten.  Qleich 
nachdem  sich  der  Eiter  entleert  hattOi  Hessen  die  Schmerzen  nach.  Eine  deut- 
liche Calcaneusstellang  des  Fasses  hatte  sich  noch  während  des  1.  Jahres 
herausgebildet.  In  den  folgenden  3  Jahren  hatte  Patientin  keine  Schmerzen 
mehr;  die  Calcaneusstellang  wurde  allmälig  immer  stärker. 

Status:  Ziemlich  kräftiges  Mädchen.  Der  linke  Fass  befindet  sich  in 
sehr  starker  Calcanensstellung  (Taf.  IX,  Fig.  5),  so  dass  er  mit  dem  Unter- 
schenkel einen  nach  vorn  offenen  Winkel  von  55^  bildet.  Die  nach  hinten 
verschobenen  Malleolen  treten  beiderseits  stark  hervor;  über  dem  Malleolus 
ext.  eine  grössere  strahlige  Narbe.  Ueber  der  Vorderfläche  des  unteren 
Tibiaendes  mehrere  eingezogene   gegen  den    Knochen   nicht  verschiebliche 


')  La  riforma  medica  1885,  No.  25. 

^)  Yerhandlangen  des  XLX   Deutschen  GhirargeaGaagrdss  1890. 

>)  Kohihaas,  Boiträge  2ur  klin.  Ohirur^ie  Vül,  95  (1893). 
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Karten.    An  der  Anssenfläche  des  Gliedes  das  im  Bilde  sichtbare  Deoubital- 
gesdiwnT. 

Bewegliobkeit  im  Talo-oraralgelenk  ist  niebt  vorbanden;  dagegen  im 
Gho  pari 'sehen  Gelenk  normal.    Beweglichkeit  der  Zehen  erhalten. 

Patientin  geht  mit  Hälfe  eines  Stockes  anter  starker  Beckensenkang; 
ohne  den  linken  Fnss  yollstandig  sn  belasten,  berührt  sie  nur  leicht  mit  der 
Hinteifliche  des  Fersenhöckers  den  Boden.  Die  Fortbewegung  ist  sehr  lang- 
sam. Wie  aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist,  sind  links  die  üntersohenkel- 
knochensammt  ihren  unteren  Gelenkenden  im  Waohsthnm  stark  zurückgeblieben. 
Die  Haut  und  die  tieferen  Weichtheile  (Sehnen)  sind  am  Knochen  adhärent. 
Femer  ist  der  Fuss  selbst  in  allen  seinen  Durchmessern  yeijüngt  und  deut- 
lich küner  als  der  rechte. 

Zur  Beseitigung  der  fehlerhaften  Stellung  machte  Herr  Geheimrath 
Mikalics  zunächst  einen  Versuch  mit  der  Osteotomie  in  der  Höhe  des 
Sprunggelenkes.  Doch  gelang  eine  genügende  Correction  nicht;  auch  trat  in 
den  osteoporotischen  Knochen  keine  Gonsolidation  ein.  Deshalb  wurde  zur 
Eliminirung  des  atrophischen  und  ankylotischen  Gelenks  mittels  der  osteo-^ 
plastischen  Fussgelenksresection  geschritten. 

Am  30.  März  1890  wurde  in  Rückenlage  zunächst  ein  Horizontalschnitt  um 
die  hintere  halbe  Giroumferenz  des  Unterschenkels  dicht  über  den  Spitzen  der 
Malleolen  geführt;  ?on  den  Endpuncten  dieses  Schnittes  ging  ein  Steigbfigel- 
schnitt  senkrecht  nach  unten  und  quer  durch  die  Ferse.  Beide  Male  wurde 
der  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  geführt  (yergleiche  die  Schnittführung  in 
Fig.  5).  Danach  wurde  der  Calcaneus  und  der  Talus  in  der  Richtung  des 
Steigbögelschnittes  durchsägt;  ebenso  wurden  entsprechend  dem  Horizontal- 
schnitt die  Malleolen  quer  abgesägt.  Die  unnachgiebigen  Dorsalsehnen  über 
demSpmnggelenk  werden  zur  besseren  Adaptirung  von  der  Wunde  aus  durch- 
trennt.  Nun  gelingt  es  untermässigem  Druck,  den  Fuss  in  dieAohse  des  Unter- 
sehenkels zu  bringen  und  die  2  Sägeflächen  in  typischer  Weise  zu  adaptiren. 
Die  Knochenfläohen  werden  durch  2  starke  Silbersuturen  aneinander  fixirt; 
weitere  Fixation  durch  eine  dorsale  Schiene.  Hautfaltennähte  auf  der  Dorsal- 
fläche waren  nicht  nöthig. 

Bs  erfolgte  Reunio  per  primam ;  die  Zehen  wurden  nachträglich  in  for- 
cirte  Dorsalflexion  gebracht. 

Die  Gonsolidation  an  den  beiden  Sägeflächen  erfolgte  nur  langsam.  Von 
Mitte  Mai  an  ging  die  Patientin  mit  einem  ciroulären  Gypsyerband  herum.  Zur 
weiteren  Beobachtung  blieb  Patientin  bis  zum  30.  Jani  in  der  Klinik  and 
wurde  mit  dem  Schuh,  der  nach  dem  bekannten,  seiner  Zeit  von  Herrn  Ge- 
heimrath Mikulicz  angegebenen  Modell  gearbeitet  war,  and  ihr  gestattete, 
ohne  Stütze,  frei  ?on  Beschwerden  zu  gehen,  entlassen.  Mitte  August  stellte 
sie  sich  wieder  vor.  Die  Gonsolidation  der  Sägeflächen  war  yoUständig  ein- 
getreten. Ein  leichtes  Federn,  bedingt  durch  Beweglichkeit  im  Ghopart'- 
schen  Gelenk  schien  der  filasticität  des  Schrittes  zu  Gute  zu  kommen.  Die 
Verkürzung  des  operirten  Beins  hatte  yor  der  Operation  ungefähr  10  Gm. 
betragen;  jetzt  betrug  sie  nur  noch  3  Cm.  Bs  war  somit  durch  die  Operation 
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das  Bein  am  ciroa  7  om.  yerlaogert  worden.  Die  Patientin  konnte  schon  im 
Augost  mittelst  ihres  Schuhes  das  linke  Bein,  anter  m&ssiger  Beckensenkang, 
gat  belasten  and  ohne  Stock  gehen.  Im  April  1891,  also  etwas  aber  ein 
Jahr  nach  der  Operation  sah  ich  die  Patientin  wieder  (Fig.  6). 

DerPes  eqainaswar  fest  and  gedrangen,  in  der  Gegend  des  C  hepar  ti- 
schen Gelenks  federte  derselbe.  Die  Patientin  ging,  wenn  sie  den  Schah 
trag,  ohne  Stock;  ohne  Schah  hatte  sie  nicht  Tersacht  sa  gehen;  doch  fiel 
ein  entsprechender  Yersach,  den  ich  mir  vormaohen  Hess,  in  dieser  Hinsicht 
gans  zufriedenstellend  aas.  Ueber  dem  Köpfchen  des  3.  Metatarsalknochens 
befand  sich  ein  Decabitalgesohwor,  das  aagenscheinlich  daroh  mangelnde 
Saaberkeit  an  der  Heilang  yerhindert  warde. 

Der  zweite  Fall  (Fes  varas  paralyticas)  betraf  einen  22jahrigen  Be- 
sitzer aas  Ostpreassen.  Im  Alter  yon  9  Monaten  machte  Patient  eine  Krank- 
heit doroh,  infolge  deren  eine  Schwache  im  rechten  Bein  zarückblieb. 
Näheres  über  die  Erkrankung  weiss  Patient  nicht  anzugeben.  Im  Laufe  der 
Zeit  bildete  sich  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Atrophie  des  rechten  Beines 
aus  und  eine  abnorme  Stellung  des  Fasses,  welch  letztere  Patient  darauf 
zurückführt,  dass  er  in  den  ersten  Jahren  stets  beim  Sitzen  den  Fuss  unter 
das  GesSss  legte  und  als  Unterlage  gebrauchte.  Seit  dem  3.  Lebensjahre 
bewegt  sich  Patient  ausschliesslich  mit  dem  linken  Beine  und  einer 
Krücke  fort. 

Status  praesens:  Der  Patient,  ein  kr&ftig  gebauter,  bleicher,  sohlecht 
genährter  Mann,  bewegt  sich  mit  dem  linken  Bein  und  einer  Krücke  fort  und 
lässt  das  im  Kniegelenk  fleotirte  rechte  Bein  frei  umherpendeln.  Beim 
Stehen  bemerkt  man,  dass  das  Becken  auf  der  rechten  Seite  stark  gesenkt 
ist.  Die  Spina  ant.  sup.  oss.  il.  rechterseits  steht  10  Cm.  tiefer  als  links. 
Im  Hüftgelenk  besteht  rechterseits  abnorme  Beweglichkeit  und  zwar  ist  die 
Abduction  und  Rotation  nach  aussen  in  übemormaler  Weise  ausführbar, 
Flexion  und  Rotation  nach  innen  nicht  beschränkt,  die  Extension  nur  bis  zu 
einem  Winkel  yon  120^  möglich.  Die  gesammte  Musculatur  des  Oberschen- 
kels und  die  Glutaei  sind  hochgradig  atrophirt,  doch  nicht  vollständig  para- 
lytisch, da  Patient  activ  das  Bein  in  der  Hüfte  flectiren  und  abdaoiren  kann, 
insbesondere  functionirt  der  Psoas.  Ebenso  ist  die  gesammte  Musculatur  des 
Unterschenkels  hochgradig  atrophisch.  Eine  Verschiebung  der  Gelenkenden 
im  Hüftgelenk  ist  nicht  nachweisbar.  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Ent- 
zündung des  Gelenkes  deuten  könnten,  fehlen. 

Umfang  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Höhe  der  Genitocruralfalte 
41,0  Cm.,  des  linken  50,5  cm.  Im  Kniegelenk  lässt  sich  das  rechte  Bein  in 
normaler  Ausdehnung  flectiren,  dagegen  nur  bis  zu  einem  Winkel  yon  135^ 
extendiren.  Es  besteht  abnorme  seitliche  Beweglichkeit.  Die  Tibia  ist  mit 
ihrer  Längsaxe  derart  nach  aussen  rotirt,  dass  der  Condylus  externus  des 
Tibiakopfes  schräg  nach  hinten  aussen,  der  Condylas  internus  nach  yorn  innen 
schaut,  ausserdem  ist  das  Gelenkende  der  Tibia  in  tote  nach  aussen  luzirt. 
Die  Patella  ist  nach  unten  und  aussen  dislocirt,  sonst  beweglich. 

Die  Richtungslinie  des  Beines  zieht  nach  aussen  vom  Kniegelenk  neben 
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ina  Goodylus  ext.  Torbei.    Die  Achsen  des  Ober-  and  Unterschenkels  bilden 
im  Kniegelenk  einen  nach  aassen  offenen  Winkel  7on  135^.  — 

Der  Fass  steht  in  starker  Yarosstellang;  der  äussere  Fassrand  and 
die  äussere  Partie  des  Fnssrückens  sieht  nach  nnten.  Der  innere  Fassrand 
ist  in  der  Gegend  des  Chopart'sohen  Gelenks  stark  geknickt.  Der  Talus 
springt  stark  nach  aassen,  ?om,  oben  Yor.  Durch  Redressement  (ohne  Naroose) 
lässt  sieb  die  Stellang  nar  wenig  yerbessem.  Der  Fass  ist  in  seinem  Längen- 
wacbstham  gegen  den  linken  om  etwa  8  Gm.  znräckgeblieben.  An  der  gros- 
sen Zehe  ist  fast  die  ganze  Haut  der  Dorsalfläohe  olcerirt,  angeblich  daroh 
Krfrieniog. 

Es  wird  zanäohst  (am  7.  März  1890)  die  Resection  des  Kniegelenks  yorge* 
Dommen.  Wie  es  während  der  letzten  Jahre  in  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath 
Mikolics  sor  Regel  geworden  ist,  wnrde  der  y.  Volkm an n 'sehe  Schnitt 
gemacht;  die  Patella  nachträglich  genäht  and  das  antero  Fragment  derselben 
an  das  antere  Femurende  genagelt.  Da  ein  hoher  Grad  Yon  Gena  Yalgam 
bestand,  die  Tibia  nach  aassen  rotirt  and  im  Ganzen  nach  aassen  Yerschoben 
war,  80  konnte  man  sich  bei  der  Absägang  der  Gelenkenden  des  Femar  and 
der  Tibia  nicht  daraaf  beschränken,  gerade  bloss  die  Knorpelflächen  za  ent> 
fernen.  Die  grosse  Zehe  wird  enacleirt.  Schon  am  25.  März  warde,  während 
die  Reseotionswunde  am  Knie  durch  einen  circalären  Gyps verband  von  ent- 
sprechender Länge  geschützt  war,  die  osteoplastische  Fassgelenks- 
resection  gemacht.  Während  der  Patient  in  Rückenlage  sich  befand,  wurde, 
wie  das  erste  Mal,  ein  horizontaler  Schnitt  um  die  hintere  Circamferenz  des 
Unterschenkels  dicht  über  den  Malleolenspitzen  vorgenommen  und  von  den 
Sndpanoten  dieses  Schnittes  ein  2.  Steigbügelschnitt  durch  die  Planta  gelegt; 
daraaf  zunächst  der  Galoaneus  durchsägt,  die  Seitenbänder  durchtrennt,  der 
im  Sinne  der  Klumpfusssteliung  dislocirte  Talus  exstirpirt,  dann  die 
Unterschenkelknochen  in  der  Richtung  des  Weichtheilschnittes  durchsägt  und 
die  überaus  osteoporotischen  Knochensägeflächea  durch  2  Silbernähte  ver- 
einigt. Hautfaltennähte  waren  wiederum  nicht  nöthig.  Nach  der  Hautnaht 
wurde  der  Fass  in  so  gestreckter  Stellung  mittelst  eines  dorsalen  Gypsschalen- 
Verbandes  fizirt. 

13.  4.  1890.  Abnahme  des  Verbandes.  Es  zeigt  sich,  dass  im  Knie- 
gelenk fast  vollständige  Consolidation  eingetreten  ist.  Ein  Theil  der  Silber- 
drähte wird  entfernt.  Am  Fuss  ist  noch  keine  Vereinigung  eingetreten;  viel- 
mehr hat  sich  ein  Theil  der  Nähte  gelockert,  sodass  die  Wundränder  stellen- 
weise klaffen.  Es  werden  secundär  einige  Silbernähte  angelegt.  Die  Extremität 
wird  durch  einen  dorsalen,  schienenartigen  Gypssohalen verband  fixirt. 
6.  5.  Entfernang  der  Silbersuturen.  Extremität  bleibt  vorläufig  noch  durch 
die  dorsale  Schiene  fixirt.  13.  5.  Patient  erhält  einen  hoch,  bis  fast 
zur  Leistenbeuge  hinaafreichenden  circalären  Gypsverband.  Das  Redressement 
der  Zehen  bis  Eur  rechtwinkligen  Dorsalflexion  war  hier  mit  Rüchsicht  auf  die 
zwei  Resectionswunden  erst  am  27.  April  begonnen  worden.  25.  5. 
Patient  verlässt  das  Bett,  geht  zunächst  mit  zwei  Krücken  umher.  Er  vermag 
recht  got  mit  dem  kranken   Fuss  (auf  dem   Ballen)  aufzutreten.     9.  6. 

T.  Langen  b*ek,  Arck.  f.  CtLirurgie.  XLV.  'J.  23 
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Abnahme  des  Oypsyerbandes.  Am  Knie  und  Fass  ist  Consolidation  ein- 
getreten. 

Patient  erh&lt  jetzt  einen  abnehmbaren  Gypsyerband  and  wird  nach 
Hanse  entlassen. 

Was  die  Fanction  anbetrifft,  so  ging  der  Patient,  der  sich  von  Jagend 
anf  stets  einer  Krücke  bedient  hatte  und  die  verkürzte,  im  Knie-  and  Pass- 
gelenk vielfach  verkrümmte  linke  Extremität  frei  pendeln  liess,  bei  seiner 
Entlassang  zwar  noch  anter  Zahilfenabme  eines  Stockes;  doch  vermochte  er 
schon  die  ganze  Körperlast  aaf  das  rechte  Bein  za  übertragen.  Die  Festig- 
keit des  Fasses  wurde  allerdings  vorläafig  noch  beeinträchtigt,  durch  die 
starke  Beweglichkeit  an  Stelle  des  früheren  G  ho  par  fachen  Gelenks;  in  Folge 
der  Talusexstirpation  war  hier  die  Verbindung  eine  viel  losere  als  im  ersten 
Falle.  Es  fragte  sich,  ob  dieser  Zustand  sich  weiter  spontan  bessern  würde: 
erst  Ende  December  1891,  also  IV4  Jahre  nach  der  Operation  konnte  ich 
die  entsprechende  Nachprüfung  vornehmen.  Die  Beweglichkeit  im  Ghopart'- 
schen  Gelenk  hatte  sich  bedeutend  vermindert;  es  bestand  an  dieser  Stelle 
cur  ein  leichtes  Federn.  Der  Patient  gab  an,  dass  er  täglich  mit  einem  Stock 
vom  Orte  seiner  Thätigkeit  (Mehlanken)  nach  seinem-  Dorfe  hin-  and  zurück- 
ginge; im  übrigen  seinem  Beruf  als  Heitzer  nachkommen  könne.  Nur  beim 
Heben  grösserer  Lasten  (Kohlen)  wäre  das  rechte  Bein  zu  schwach.  Ohne 
Stützapparat  war  bisher  der  Patient  nicht  gegangen.  Bei  einem  entsprechen- 
den Versuch,  den  ich  mit  demselben  machte,  zeigte  sich  der  Pes  equinus 
durchaus  tragfähig;  ein  Druckgefühl  in  den  Hetataisophalangealgelenken,  über 
das  der  Patient  klagte,  war  wohl  auf  die  mangelnde  Gewohnheit  zu  beziehen. 
Der  ganze  Pes  equinus  war  durchaus  kräftig,  gedrungen.  Wie  gross  die  er- 
zielte Verlängerung  in  diesem  Falle  war,  geht  aus  folgender  Berechnung 
hervor: 

1.  Entfernung  der  Troohanterspitze  vom  unteren  Ende  der  Fibula: 

links    72  Gm.  (naoh  der  Resectio  genu), 

rechts  88   „ 
Die  Differenz  beträgt  also  16  Gm. ;  dazu  kommt  ein  Zuschlag,  der  durch 
die  Varusstellung  und  Atrophie  des   Fusses  bedingt  ist,   und   mindestens 
3  Gm.  zu  schätzen  ist;  im  Ganzen  resultirte  also  eine  Differenz  von  ziemlich 
genau  19  Gm. 

2.  Nach  der  osteoplastischen  Fussgelenksresection  beträgt  die  Differenz 
beider  Glieder  (gemessen  an  der  Höhe  der  Troohanterspitze  über  dem  Fuss- 
boden  bei  Belastung  jedes  einzelnen  Beines):  8  Gm. 

Somit  beträgt  die  erreichte  Verlängerung:  11  Gm. 

Die  vorstehend  mitgetheilte  Hodification,  die  Herr  Geheim- 
rath  Mikulicz  der  osteoplastischen  Fussgelenksresection  gegeben 
hat,  besteht  demnach  darin,  dass  viel  weniger  vom  Fuss  als  bis- 
her geopfert  wird:  es  ist  die  Operation  in  dieser  Form  —  wenn 
der  Ausdruck  gestattet  ist  —  der  unagekehrte  »Pirogoff",  da  bei 
derselben  nur  so  viel  vom  Fasa  abgetragen  wird,  als  bei  der  letz- 
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teren  Operation  erhalten  bleibt.  —  Ist  der  Fnss  selbst  normal, 
mindestens  der  Talos  weder  difform  noch  abnorm  gelagert,  so 
zerfallt  die  obige  Operation  in  folgende  5  Acte: 

1.  Ein  Querschnitt  um  die  hintere  Circomferenz  des 
Unterschenkels  dicht  über  den  Malieolenspitzen.  Von 
den  Endpunkten  dieses  Schnittes  ein  senkrecht  nach  ab- 
wärts geführter  Steigbügelschnitt;  beide  Schnitte  bis 
anf  den  Knochen  geführt  (Fig.  A). 

2.  Absägen  des  Galcaneus  in  der  Richtung  des  Steig- 
bügelschnittes. 

3.  Durchtrennung  der  Seitenbänder  zur  vollständigen 
Luxation  der  Talusrolle. 

4.  Absägen  des  Talus  in  der  Fortsetzung  der  Säge- 
fläche des  Galcaneus^ 

5.  Absägen  der  ganzen  Talusrolle.   Enochennaht  etc. 
Es  hatte  ich  ursprünglich  die  Frage  aufgeworfen,  ob  nicht  der 

Fuss,  oberhalb  des  Cbopar t' schon  Gelenkes  an  den  Unterschenkel 
angesetzt,  zu  wacklig  sein  würde:  die  Nachuntersuchung  an  beiden 
Fällen,  geraume  Zeit  nach  der  Operation,  hat  diese  Frage  unbe- 
dingt zu  Gunsten  der  Operation  entschieden.  Ob  die  Patienten 
später  auch  ohne  Schuh  werden  gehen  können,  vermag  ich  jetzt 
nicht  anzugeben:  beide,  Landbewohner,  bringen  zum  Versuche  wenig 
Initiative  mit;  dass  besonders  die  erste  Patientin  unbedingt  dazu 
im  Stande  wäre,  unterliegt  bei  mir  keinem  Zweifel ;  bei  dem  zweiten 
Falle,  der  dnrch  die  Resectio  genu  und  Exstirpation  des  Talus 
weiter  complicirt  ist,  besitzt  der  künstliche  Stelzfuss  gewiss  auch 
hinreichende  Festigkeit  dazu. 

Fig.  A. 


j3 


u> 
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Der  Grad  der  Verlängerung,  der  darch  diese  Operation  zu 
erzielen  ist,  wird  in  jedem  einzelnen  Falle  znn&chst  yon  den 
Grössen  Verhältnissen  des  Fasses  abh&ngen.  Die  Verlängerang  ent- 
spricht der  Differenz  von  CB — AB  (siehe  die  Abbildung).  In  den 
hiesigen  zwei  Fällen  war  in  Folge  von  Atrophie  und  Difformität 
die  Linie  AB  kleiner  als  auf  der  gesunden  Seite,  somit  die  er- 
zielte Verlängerung  eine  entsprechend  grössere,  wurde  aber  zum 
Theil  durch  die  Verkürzung  des  ganzen  Fusses  wieder  verringert. 

In  einem  Leichen  versuche,  den  Herr  Geheimrath  Mikulicz 
gemeinsam  mit  mir  anstellte,  erzielte  die  obige  Besection  mit  ihrer 
neuen  Modification  eine  Verlängerung  von  8 — 9  Gtm.,  die  ursprung- 
liche Resectionsmethode  an  demselben  Bein  eine  von  8 — 4  Gtm. 
Die  Gesammtlänge  des  Fusses  hatte  an  der  Leiche  27  Gtm.  betragen. 


Erkl&ning  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Fig.  5.  Entsündlicher  Pes  calcaneus;  die  eingezeichnete  Linie  bedeutet  die 

RichtuDg  der  Hautsohnitte. 
Fig.  6.  Derselbe  oaoh  der  Operation;   die  Vorwölbnng  am  Dorsam   des 

Fasses  entspricht  dem  Talus. 
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Die  Eesection  des  dritten  Trigeminusastes 

nach  Mikulicz. 

Von 

Dr.  DrobnllL 

in  Poien. 
frfther  AMistenxAnt  der  KSnigl.  ehiinrg.  Klinik  in  KSnigsberg  L  Pr. ') 

(Hierza  Tafel  X  and  2  Holzschnitte.) 


Die  Resectiou  des  dritten  Trigeminusastes  an  der  Schädel- 
basis wegen  Neuralgie  ist  nach  den  Literaturangaben  bisher  wohl 
zweidotzendmal  ausgeführt  worden.  Für  diese  Fälle  wurden  nicht 
"vreniger  als  6  Operationsmethoden  angewandt.  Die  meisten  Ope- 
rateare  suchten  das  Foramen  ovale  auf  directem  Wege  zu  er- 
reichen, indem  sie  dasselbe  auf  die  Gesichtshaut  projicirten  und 
nuD  schichtweise  alle  Hindernisse,  die  sie  vom  Ziele  abhielten, 
dorchtrennten,  und  zeitweise,  eventuell  definitiv  entfernten. 

Nach  diesem  Grundsatz  operirten  zuerst  je  einmal  Pancoast^) 
und  Cred6*),  bis  Krön  lein*)  dieses  Vorgehen  in  Regeln  fasste 
tind  zu  einer  „Methode  der  Resection  des  2.  und  3.  Astes  des 
Nerv'as  trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  rotundum  und  ovale"" 
ausbildete. 


i  ^>  Die  Publication   dieser  Arbeit  ist  ans  äusseren  Gründen   verzögert 

worden.  Mikulioz. 

*)  Jos.  Pancoast,  A  new  Operation  for  the  relief  of  persistent  facial 
seorml^a  (Philadelphia  Medical  Times,  May  1872).  Genf.  F.  Salzer.  Res. 
d.  m.  Trigastes.    YerbandlangeD  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Cbir.  XVIl. 

*)  Ored6,  Yorstellung  eines  Falles  von  Dehnung  und  Darcbschneidung 
des  3.  Astes  des  Trigeminus  an  der  Schädelbasis  nach  modificirter  Lücke *8oher 
Methode.  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirarffie.    IX.  Gongrees  ISSO. 

^  Deutsche  Zeitschrift  für  Ghirnrgie.    Bd.  XX.  1884. 
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Das  Verfahren  von  Krön  lein  warde  bekanntlich  von  den 
meisten  Operatearen  acceptirt;  bis  zur  Mitte  des  Jahres  1888  war 
die  Operation  bereits  in  acht  Fällen  mit  bestem  Erfolge  von 
Israel,  Erönlein,  Madelung,  Rydygier  and  Stelzner  aus- 
geführt worden. 

Eine  andere  Methode  hat  Salzer*)  angegeben.  Sie  unter- 
scheidet sich  von  der  Krönlein'schen  hauptsächlich  dadurch, 
dass  der  Operateur  gleich  beim  Beginn  der  Operation  einen  Weg- 
weiser zum  Foramen  ovale  zu  finden  sucht.  Als  solchen  wählt 
Salzer  die  Schädelbasis  selbst  und  sucht  in  Folge  dessen  durch 
Resection  des  Jochbogens  und  Abschälang  des  Ursprungs  des 
Muse,  temporalis  von  der  Crista  ossis  temporum  sich  das  Schläfen- 
bein gleich  beim  Beginn  der  Operation  freizulegen.  Dies  gelingt 
ihm  zweifellos;  der  Weg  jedoch  von  der  Crista  temporalis  bis  zum 
Foramen  ovale  ist,  wie  ein  Blick  auf  einen  Schädel  lehrt,  lang, 
die  Oe£fnung  des  Trichters  im  Verhältniss  zu  seiner  Höhe  klein. 

Wesentlich  verschieden  von  den  eben  erwähnten  Operationen 
ist  die  Methode  von  Prof.  Mikulicz.  Dieselbe  ist  bis  dahin  zwei- 
mal,  und  zwar  einmal  in  der  Krakauer  und  einmal  in  der  Eönigs- 
berger  chirurgischen  Klinik  ausgeführt  und  bereits  auf  dem 
XVII.  Ghirurgencongress  in  Kürze  mitgetheilt  worden.  ^) 

Nachfolgende  Mittheiiung  hat  die  Aufgabe,  die  dabei  ge- 
machten Erfahrungen,  sowie  die  von  mir  an  der  Leiche  gewonne- 
nen Untersuchungsergebnisse  darzustellen. 

Der  wesentliche  Vorzug  dieser  Methode  besteht  darin,  dass 
man  sofort  beim  Beginn  der  Operation  Aeste  des  3.  Trigeminus- 
astes  unter  die  Hand  bekommt  und  dieselben  als  Wegweiser  zum 
Foramen  ovale  benutzt.  Ais  solche  sind  leicht  der  Nervus  mandi- 
bularis  und  lingualis  zu  finden.  Auch  bei  dieser  Methode  bildet 
das  Foramen  ovale  die  Spitze  eines  Trichters,  dessen  Basis  aber 
durch  temporäre  Unterkieferresection  von  vornherein  breit  an- 
gelegt wird,  um  bis  zur  Schädelbasis  genügend  Licht  und  Raum 
zu  gewinnen. 

Der  Hautschnitt  wird  zunächst  längs  des  Kopfnickers  bis  zu 
der  Höhe  des  langen  Zungenbeinhorns,  von  da  in  kurzem  Bogen 


0  Archiv  für  kliaisohe  Chirorgie.    Bd.  37.   3.  Heft. 
')  Yerhandlaogen  der  Deutschen  Gesellschaft  lür  Ohirargie.   XYU.  Con« 
gross.  I.  S.  69. 
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DB  den  Eieferwinkel  so  heramgeführt ,  dass  er  den  Unterkiefer 
am  rorderen  Rand  des  Masseter  trifft  und  1— l'/gCtm.  über  dem 
Kande  das  Knocbeos  endet  (Siehe  nachstehende  Abbildang  fr-b.) 
Butnf  wird    der  Unterkiefer,    sowie    die  Halspartie   der  Parotis 


fieigelegt  and  das  feste  Ligament,  das  vom  Unterkieferwinkel  zar 
Fascie  des  Mnac.  sterno-cleido>mastoideus  geht,  dnrcbtrennt.  Hier- 
auf folgt  die  treppenförmige  Darchsägung  des  Unterkiefers  (m— n). 
Am  rorderen  Rande  des  H.  masseter  wird  das  Periost  an 
der  äusseren  nnd  inneren  Fläche  des  Unterkiefers  bis  hinter  den 
letzten  Backzahn  abgelöst,  wobei  die  vordersten  Ansätze  des 
Masseter  meistens  mitgenommen  werden  müssen.  Eine  Verletzung 
der  Mundschleimhaut  ist  meist  leicht  zd  vermeiden.  Nachdem  dies 
geschehen,  führt  man  zwischen  dem  letzten  Backzahn  und  dem 
aufsteigenden  Unterkieferast  eine  Eettensäge  und  durchsägt  den 
horizontalen  Dnterkieferast  senkrecht  bis  zur  Hälfte.  Einen  Genti- 
meter  weiter  nach  vom  zu  durchsägt  man  mit  einer  Stichsäge  die 
untere  Hälfte  des  Unterkiefers,  worauf  die  beiden  Sägeflächen 
mittels  Meisseis  verbunden  weiden.  Die  Richtung  des  Säge- 
Schnittes    ist    auf   der  früheren  Abbildung   durch   die  Linie  n — m 
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angedeatet  (vgl.  auch  Taf.  X).  Die  treppenförmige  Dnrch- 
trennung  des  Knochens  erleichtert  die  Wiederrereinigang  und 
hindert  die  Yerschiebang  der  Fragmente  durch  Muskelzug.  Nan 
werden  die  darchtrennten  Theile  des  Unterkiefers  mit  Enochen- 
kaken  stark  auseinandergezogen,  der  Ansatz  des  Muse,  pterygoid. 
int.  von  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  abgelöst  und  der  Nerv. 
mandibularis  hinter  der  Lingula  des  Unterkiefers  hervorgezogen. 
Ein  Leichtes  ist  es  nun,  auch  den  Nerv,  lingualis  zu  finden,  der 
dicht  unter  der  Hundhöhlenscbleimhaut  an  den  Backzähnen  ver- 
läuft. Diese  beiden  starken  Nervenäste  dienen  als  Führer  zum 
Foramen  ovale,  zu  dem  man  stumpf  den  Nerven  entlang  gelangt. 
Kurz  vor  der  Vereinigung  der  beiden  Nerven  zu  einem  Stamme 
sieht  man  die  Chorda  tympani.  Eine  Beengung  des  Raumes,  in 
dem  man  arbeitet,  macht  nur  der  M.  pterygoideus  externus,  der 
mittelst  eines  gekrümmten  Elevatoriums  oder  langen  Muskelhakens 
nach  aussen  gezogen  werden  muss.  Herr  Prof.  Mikulicz  hat  zu 
diesem  Zwecke  einen  eigenen  Winkelhebel  construiren  lassen,  der 
die  Raumgewinnung  in  der  Tiefe  des  Trichters  wesentlich  fördert.^) 
(Siehe  die  Abbildung,  Fig.  B.)  In  der  nächsten  Nähe  der  Schädel- 
basis sieht  man  den  Ursprung  des  Nervus  auriculo-temporalis  aus 
dem  kurzen  Stamm  des  R.  III.  N.  trigemini. 

Fig.  B. 


Ich  habe  auf  Wunsch  des  Herrn  Prof.  Mikulicz  das  ganze 
Operationsfeld  an  der  Leiche  präparirt,  um  ein  Uebersichtsbild  der 
anatomischen  Verhältnisse,  wie  sie  durch  diese  Operationsmethode 
geschaflfen  werden,  zu  liefern.  (Siehe  Taf.  X.)  Die  Haut  und  das 
subcutane  Fettgewebe  ist  auf  dem  Bilde  weiter,  wie  es  in  vivo  zu 


')  Das  Instrament  ist  bei  H.  Härtel  in  Breslau  za  bezieben. 
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geschelien  braacht,  nach  oben  umgelegt,  der  aufsteigende  Unter- 
kieferast stark  nach  oben  gezogen,  die  Parotis  aus  ihrer  Höhle 
herausgehoben,  die  hintere  Wand  der  Parotishöhle  auspräparirt 
und  die  darunterliegenden  Muskeln,  der  hintere  Bauch  des  Muse. 
biyenter  maxillae  und  des  Muse,  stylo-hyoideus,  sowie  die  Carotis 
externa  sichtbar.  Die  Art.  maxillaris  interna  zieht  unverletzt  über 
den  Muse,  pterygoideus  externus;  eine  Verletzung  derselben  ist  bei 
dieser  Operatioosmethode,  wenn  man  sich  beim  Präpariren  an  die 
Nerven  hält  und  den  Muse,  pteryoideus  externus  abziehen  lässt, 
kaum  möglich.  Andere  Gefässe  von  Belang  kommen  in  der  Tiefe 
gar  nicht  in  Betracht. 

Wie  aus  der  Beschreibung  des  Verfahrens  hervorgeht,  liegt 
sein  Hauptvorzug  in  der  bequemeren  und  sicheren  Orienti- 
rung  über  das  ganze  Gebiet  des  3.  Trigeminusastes.  Ein 
weiterer  Vorzug  liegt  in  der  Möglichkeit,  einerseits  ausgedehnte 
Stucke  des  Nerven,  andererseits  nach  Bedarf  nur  einzelne 
Zweige  zu  excidiren.  Endlich  kommen  gegenüber  den  früheren 
Methoden  noch  folgende  Vortheile  in  Betracht:  1)  die  zurück- 
bleibende Narbe  verunstaltet  wenig;  2)  es  bleiben  keine 
schweren  functionellen  Störungen  von  Seiten  des  Eau- 
apparates  zurück;  8)  der  Nerv,  facialis  bleibt  fast  intact. 

Krankengeschichten. 

1.  W.  S.,  Kaufmann,  aas  Ungarn,  50  Jahre  alt,  leidet  seit  6  Jahren  an 
Schmerzen  im  Unterkiefer,  in  der  Zange,  im  Ohr  and  in  der  Sohläfengegend 
rechteraeits.  Sie  waren  ursprünglich  vom  Weisheitszahn  aasgegangen,  der 
noch  im  Beginn  des  Leidens  extrahirt  wurde.  Die  Schmerzen,  deren  neural- 
gischer Character  nicht  zu  erkennen  war,  wichen  auch  auf  Anwendung  von 
Salben  und  inneren  Mitteln  nicht.  Am  2.  10.  1885  Aufnahme  in  die  medi- 
cioische  Klinik  in  Krakan.  Dort  erweisen  sich  alle  angewendeten  Mittel  als 
fniohtlos.  Aufnahme  in  die  ohirargische  Klinik  Mitte  November.  19.  11.  1885 
Resection  des  N.  mentalis.  Die  Operation  brachte  keine  Linderung  der 
Schmerzen.  Am  8.  12. 1885  Resection  des  N.  mandibularis  an  der  Lingula. 
Erst  am  5.  Tage  nach  der  Operation  holten  die  Schmerzen  plötzlich  auf. 
Nach  drei  Monaten  kehrten  dieselben  in  derselben  Intensität  und  Ausdehnung 
wieder.  Nach  erfolgloser  Behandlung  mit  Arsen  wurde  am  9.  12.  1886  die 
oben  beschriebene  Operation  ausgeführt.  Zwei  Knochennähte  mit  Silberdraht 
Qod  Drainrohr.  Am  13.  Verbandswechsel.  Das  Drainrohr  wird  gekürzt. 
Drainrohr  wird  am  20.  entfernt.  Am  10.  1.  1887  noch  eine  kleine  Fistel  die 
anf  den  Silberdraht  fuhrt.  Dieselbe  wird  etwas  erweitert  und  eine  Knochen- 
saht  entfernt.     Am  29.   1.  1887  verlasst  Patient  ganz  geheilt  die  Klinik. 


348  Dr.  DrobDik, 

W&hrend  der  ganzen  Wandheilangsdauer  hat  Patient  niemals  gefiebert  Die 
Mandhöble  wnrde  mit  Bors&nre  ausgespäit.  Die  letzte  Nachricht  Tom  Patien- 
ten erhielt  ich  darch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Privatdocent  Dr.  Trzebioky 
aus  Krakaa.  Derselbe  sah  Patienten  nccb  einmal  im  Jali  1887  in  völlig  ge- 
heiltem Zustande.    Keinerlei  functionelle  Beschwerden. 

2.  R.,  Lehrer  ans  Bakarseven  in  Rassland.  Seit  1882  regelmässig  im 
Winter  auftretende  and  mit  dem  Frülgahr  Tcrschwindende  Schmerzen  in  der 
ganzen  linken  Gesichtshälfte.  Im  Jahre  1888  trat  die  Besserung  im  Frübjahr 
nicht  aof.  Patient  kam  nach  Königsberg  und  wurde  am  8.  Mai  in  die  chir- 
urgische Klinik  mit  der  Diagnose  einer  Neuralgie  des  3.  Trigeminusastes  auf- 
genommen; hier  bekam  er  innerlich  Jodkalium  und  wurde  faradisirt.  Die 
Behandlung  wirkte  günstig.  Am  26.  Mai  konnte  Patient  ganz  schmerzfrei 
die  Klinik  verlassen. 

Doch  schon  Mitte  October  1888  traten  dieselben  Schmerzen  mit  der- 
selben Intensität  wieder  auf.  In  einer  Krankenanstalt  in  Suwalken  wurde  er 
mit  Morphium,  Kalium  jod.,  Chinin  und  Phenacetin  erfolgslos  behandelt;  am 
9.  2.  1889  erfolgte  wieder  die  Aufnahme  in  die  Königsberger  chirurgische 
Klinik.  Die  Schmerzen  verbreiten  sich  im  ganzen  Trigeminusgebiet,  insbeson- 
dere auch  im  N.  auriculotempor.  Antipyrininjeotionen  in  den  Nacken  erwiesen 
sich  als  erfolglos.  Am  22.  2.  1889  Resection  des  ganzen  3.  Trigeminusastes 
an  der  Schädelbasis  mit  Hülfe  temp.  Unterkieferresection  nach  der  beschrie- 
benen Methode.  Eine  silberne  Knochennaht  genügt,  um  die  Frag- 
mente zu  fiziren;  Einlegung  eines  dünnen  Jodoformgazetampons  hinter 
dem  Unterkieferwinkel.  Naht  der  Hautwunde  mit  Silberdraht  und  Gatgnt  bis 
auf  die  Stelle,  wo  der  Tampon  heraastritt.  Bereits  nach  vollständigem  Er- 
wachen aus  der  Narcose  giebt  Patient  an,  von  den  neuralgischen  Schmerzen 
befreit  zu  sein.  26.  2.  Neuralgische  Schmerzen  nicht  wiedergekommen.  Ver- 
bandwechsel, Tampon  vorgezogen  und  gekürzt.  4.  3.  Tampon  wird  ganz 
herausgezogen,  ein  neuer  eingelegt.  8.  3.  reine  Granulationen,  Entfernung 
einer  Silbersutur,  beim  Ausspülen  der  Wunde  zeigt  sich  eine  Communication 
mit  der  Mundhöhle.  Sorgfältiges  Reinhalten  der  Mundhöhle.  20.  3.  Ein 
3  Gm.  langer  Fistelgang  führt  auf  rauhen  Knochen  an  der  Innenfläche  des 
Unterkiefers,  Einführung  eines  Drains.  2.  4.  Geringe  Schwellung  der  linken 
GesichtshälftCj  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde.  6.  4.  Schwellung  des 
Gesichts  verschwunden,  geringe  Eitersecretion  durch  das  Drainrohr.  17.  4. 
Eine  massige  Eitersecretion  besteht  fort.  Patient  giebt  an,  dass  das  Gefühl 
in  der  Waoge  wiederkehre.  Der  Fistelgang  führt  auf  Silberdraht,  derselbe 
wird  herausgezogen.  1.  5.  Patient  wird  mit  geringer  Secretion  aus  der 
Fistel,  von  neuralgischen  Schmerzen  völlig  geheilt,  entlassen.  Die  untere 
Zahnreihe  steht  direct  unter  der  oberen,  weder  Dislocation  noch  Pseudarthrose 
lässt  sich  nachweisen.  Im  November  1889  stellte  sich  Patient  nochmal  ganz 
geheilt  vor.  Die  Fistel  hat  sich  kurz  nach  seiner  Entlassung  geschlossen.  Die 
Operation  hat  keine  Beschwerden  hinterlassen. 

Es  sei  mir  noch  eine  Bemerkung  in  Betreff  der  Wundbehand- 
lung gestattet.    Wie  aas  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  ist  es 
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im  zweiten  Falle  nicht  geluDgen,  eine  Gommunication  der  Mund- 
höhle mit  dem  Munde  zu  verbinden,  wodurch  die  Wundheilung 
verzögert  wurde.  Ob  diese  schon  bei  der  Operation  bestanden  hat 
oder  aber  erst  nachtraglich  zu  Stande  gekommen  ist,  liess  sich 
nicht  feststellen.  Es  empfiehlt  sich  jedenfalls,  wie  es  Herr  Prof 
Mikulicz  gethan  hat,  mit  dieser  Eventualität  zu  rechnen  und  die 
Wandhöble  entweder  in  toto  zu  drainiren  oder  wenigstens  ihren 
untersten  Abschnitt  mit  Jodoformgaze  zu  tamponiren.  Auch  fär 
eine  sorgfaltige  Reinigung  der  Mundhöhle  Sorge  zu  tragen.  — 


ErUärang  der  AbbUdnng  auf  Taf.  X. 

Unt-K.  =s=  Sagefläche  des  Unterkiefers, 
h.  pt.  =  Hamulus  pterygoideas. 
m.  pt.  ext.  =s  Muscalus  pterygoideus  eztemos. 
A.  m.  pt.  int.  =  Ansatz  des  Musculus  pterygoideas  internus, 
gl.  P.  =  Qlandula  Parotis. 
a.  m.  i.  =  Art.  mazillaris  interna. 
Gar.  0.  =  Carotis  externa, 
n.  aar.  t.  =  M.  aariculo  temporalis. 
oh.  t.  =  Chorda  tympani. 
n.  man.  =  N.  mandibalaris. 
n.  1.  =  N.  lingualis. 
a.  m.  ext.  =  Art.  mazillaris  ext. 
gl.  subm.  =  Ol.  submazillaris. 
m.  pt.  int,  =:  Muse,  pterygoideas  internus. 


XVIII. 

Heber  die  Entero -Anastomose  als  Ersatz 

der  circulären  Darmnaht 

Von 

Professor  Dr«  Heinrich  Braun 

in  Königsberg  i.  Pr. ') 

(Hienu  Taf.  XI.) 


Wenn  auch  schon  aus  der  Fassung  meines  Themas  hervorgeht, 
so  möchte  ich  es  doch  noch  besonders  hervorheben,  dass  ich  nicht 
eingehen  will  auf  diejenige  Darmanastomose,  welche,  von  Mai- 
sonneuve  vorgeschlagen,  durch  v.  Haken  unter  v.  Adelmann*s 
Leitung  experimentell  studirt  und  neuerdings  von  Billroth  und 
Senn  besonders  wieder  aufgenommen  wurde,  welche  eine  Verbin- 
dung zwischen  zwei  Darmtheilen  bezweckt,  um  dadurch  eine  die 
Fortbewegung  des  Kotbes  hindernde  Stenose  des  Darmes  auszu- 
schalten, sondern  nur  eingehen  will  auf  diejenige  Anastomosen- 
biidung,  welche  an  Stelle  der  circulären  Darmnaht  ausgeführt 
werden  soll.  Senn^)  hatte  im  Jahre  1887  diese  Methode  em- 
pfohlen, weil  sie  gewisse  Vortheile  gegenüber  der  circulären  Darm- 
naht besitzen  sollte.  Als  Nachtheile  der  letzteren  in  ihrer  jetzigen 
Ausfuhrung,  also  wesentlich  nach  der  Czerny 'sehen  Angabe^  be- 
trachtete er  vor  allem  die  lange  Zeit,  welche  zu  ihrer  Ausführung 


')  Abgeküizt  vorgetragen  am  4.  Sitzongstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deutsoiien  Gesellschaft  far  Gbirargie  zu  Berlin,  11.  Juni  1892. 

'}  Senn,  N.,  An  ezperimen^l  contribution  to  intestinal  surgery  with 
speoial  reference  to  tbe  treatment  of  intestinal  obstroction.  Transactions 
IX.  International  Med.  Gongress.  Washington.  Yol.  I.  p.  460  und  Annais 
of  Surgery.  Yol.  Vn.  1888.  p.  433.  Ezperimental  surgery.  Chicago  1889. 
Dann:  Two  cases  of  reseotion  of  tbe  coecnm  for  Carcinoma  with  remarks  on 
intestinal  anastomosis  in  tbe  ileo-coecal  region.  Tbe  Journal  of  tbe  American 
Med.  Association.    June  14.    1890. 
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erforderlich  ist,  dann  die  Möglichkeit  der  Perforation  an  derjenigen 
Stelle  des  Darmes,  an  welcher  der  peritoneale  Ueberzog  fehlt, 
weiterhin  die  grosse  Anzahl  von  Nahten,  bei  deren  Anlegang  leicht 
einmal  die  ganze  Darmwand  durchstochen  und  dadurch  der  Anlass 
rar  Entstehung  einer  tödtlichen  Peritonitis  gegeben  werden  könne, 
and  schliesslich  noch  die  Entstehung  von  Nekrose  der  bei  Aus- 
führung der  zweiten  Nahtreihe  eingestülpten  Darmwand.  Wenn 
auch  ein  Theil  dieser  der  circulären  Darm  naht  gemachten  Vor- 
wurfe, wie  die  lange  Dauer  der  Operation  und  die  grosse  Anzahl 
?on  Nähten,  als  richtig  zugegeben  werden  kann,  so  können  anderer- 
seits aber  doch  die  übrigen  Nachtheile,  welche  aus  der  Anlegung 
der  Nahte  eutstehen  sollen,  durch  eine  sorgfältige  und  exacte 
Technik  vermieden  werden.  Besonders  die  Perforation  und  Nekrose 
der  Darmwand  ist  gewiss  Folge  einer  fehlerhaften  Ausffihrung  der 
Naht,  indem  entweder  die  Fäden  zu  fest  geknotet  oder  zu  nahe 
aneinander  gelegt  wurden.  Niemals  habe  ich  selbst  bei  meinen 
Magen-  und  Darmresectionen  bis  jetzt  diesen  Zufall  gesehen. 
Sicherlich  hätten  mich  diese  von  Senn  gegen  die  circuläre  Darm- 
naht  erhobenen  Bedenken  nicht  veranlasst,  die  Anastomosenbildung 
aufisunehmen,  sondern  mir  schien  diese  Methode  hauptsächlich  einer 
Prüfung  werth  zu  sein,  um  zu  sehen,  ob  dieselbe  nicht  für  die- 
jenigen Fälle,  in  welchen  die  circuläre  Darmnaht  nicht  nur  dem 
in  solchen  Operationen  weniger  Geübten,  sondern  auch  dem  Er- 
fahrenen Schwierigkeiten  macht,  empfehlenswerth  sei.  Ueber  Ver- 
suche, die  von  anderer  Seite  mit  dieser  Anastomosenbildung  nach 
Darmresectionen  bis  jetzt  vorgenommen  worden  sind,  ist  nur  wenig 
bekannt,  bei  uns  in  Deutschland  scheint  sie  zu  diesem  Zwecke 
überhaupt  nicht  ausgeführt  zu  sein,  wenigstens  liegen  bis  jetzt  gar 
kerne  Mittheilungen  darüber  vor.  Die  Ursache  dafür  liegt  meiner 
Ansicht  nach  in  der  von  Senn  empfohlenen  Methode,  dann  aber 
auch  in  dem  ungünstigen  Urtheil,  welches  von  einigen  Autoren, 
z.  B.  von  Reichet)  auf  Grund  experimenteller  Arbeiten  gefallt 
wurde,  nach  dem  die  Zweckmässigkeit  der  Anastomosenbildung 
überhaupt  bestritten  wird  und  die  Senn 'sehe  Methode  nicht  em- 
pfohlen werden  kann.  Senn  hatte  nämlich  auch  für  die  Anasto- 
mosenbildung die  Lembert-Gzerny'sche  Naht  verworfen,  da  er 

'}  Beiohel,  P.,   Ueber  den  Wertb  der  Senn*sohen  Darmnaht  und  ßil- 
doDg  einer  Darmanastomose.    Münchener  med.  Woohenschr.    1890.    No.  11* 


352  Dr.  H.  Braun, 

bei  ihrer  Ausfahrong,  ebenso  wie  bei  der  drcul&ren  Darmnaht, 
in  seinen  Thieryersachen  Gangran  und  Perforation  der  Darmränder 
bekommen  hatte  und  statt  ihrer  die  Verwendung  durchbohrter 
decalcinirter  Knochenplättchen  empfohlen,  welche  in  einen  seit- 
lichen Schlitz  der  beiden  blind  geschlossenen  Darmstäcke  einge- 
fährt  und  mit  Faden  zusammengeknotet  werden  sollten;  zum  voll- 
kommenen Schluss  sollte  dann  noch  eine  Anzahl  von  Enopfnähten 
binzugefagt  werden,  um  nicht  näher  auf  die  Ausführung  dieser 
von  Senn  ausführlich  beschriebenen  Methode  eingehen  zu  müssen, 
möchte  ich  die  Original-Abbildungen,  die  nicht  allgemein  bekannt 
sein  dürften,  hierher  setzen  (Taf.  XL  Fig.  1  und  2).  Mir  er- 
schien diese  Methode  weder  besonders  einfach,  noch  leicht  ausfahr- 
bar, noch  absolut  sicher  in  ihrem  Erfolge,  so  dass  ich  dieselbe 
zur  Anastomosenbildung  beim  Menschen  nicht  verwenden  mochte, 
sondern  zu  meinen  Versuchen  mich  einer  modificirten  Czerny'schen 
Naht^)  bediente,  da  ich,  wie  schon  erwähnt,  die  von  Senn  der- 
selben gemachten  Vorwürfe  auch  für  die  Entero-Anastomose  nach 
meinen  Erfahrungen  nicht  anerkennen  konnte. 

Die  einzelnen  Acte  der  Operation  gestalten  sich  bei  meiner 
Ausführung  folgendermassen : 

Nach  Resection  des  Darmes  werden  zunächst  die  Enden  d^ 
beiden  Darmabschnitte  verschlossen.  Senn  invaginirte  ein  1  Zoll 
langes  Darmstüok  und  übemähte  dies  mit  drei  Stichen,  während 
ich  etwa  1— IV2  C!tm.  einstülpte  und  zum  Verschluss  eine  doppelte 
Nahtreihe  anlegte.  Allerdings  gehört  zur  Ausführung  dieser  Naht 
etwas  mehr  Zeit,  aber  mir  kam  es  zunächst  auf  einen  absolut 
sicheren  Verschluss  an,  und  in  der  That  hielt  derselbe  auch  bei 
allen  von  mir  in  dieser  Weise  operirten  Fallen  vollkommen  fest. 
Möglicher  Weise  kann  man  mit  weniger  Nähten  auskommen,  jedoch 
fehlt  darüber  noch  die  Erfahrung.  Wenn  Bei  che  1  angiebt,  dass 
diese  Einstülpung  bei  eng  contrahirtem  Darm  Schwierigkeiten 
bieten  könne,  indem  der  eingestülpte  Wundrand  sich  in  Folge  der 
Contractionen  der  Längsmuskelfasem  immer  wieder  herauszöge,  so 
mag  diese  Angabe  für  den  Darm  der  Katze  oder  des  Hundes 
Geltang  haben,  nicht  aber  für  denjenigen  des  Menschen.  Aach 
die  Befürchtungen  von  Reich el,  dass  die  Invagination  als  solche 

V  Braun,  H.,  Zar  Teehnik  der  Naht  bei  yersohiedenen  Operatiooeo  am 
Magen  und  Darm.    Deatsche  med.  Woobeneohr.    1891.    No.  1. 
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nicht  gleicbgiltig  sei,  indem  bei  den  wiederholten  Versuchen,  die- 
selbe aasznfahren,  der  Darm  gequetscht  würde,  die  Nahte  leicht 
aasrissen  and  dadurch  die  Gefahr  des  Absterbens  der  invaginirten 
Partie  bestände,  scheinen  mir  theoretische  Bedenken  za  sein,  für 
deren  Begründung  ich  jedenfalls  bei  meinen  Kranken  keine  An- 
haltspunkte erhielt;  niemals  bestand  die  geringste  Schwierigkeit 
bei  Ausführung  der  Invagination  und  niemals  erfolgte,  wie  schon 
erwähnt,  Gangran  oder  Perforation  an  dieser  Stelle.  Nach  Schluss 
ißt  beiden  Dannlumina  werden  dann  die  zu  vereinigenden  Därme 
aneinander  gelegt.  Senn  richtete,  wie  die  von  ihm  gegebene  Ab- 
bildung (Tai  XI.  Fig.  3)  zeigt,  die  blind  geschlossenen  Enden  nach  der- 
selben Seite.  Mir  erschien  dies  nicht  zweckmässig,  indem  der 
Eoth  bei  dieser  Lagerung  durch  die  Peristaltik  zunächst  gegen  den 
Nahtverschluss  angedrängt  wird;  ich  habe  deshalb  die  Schenkel 
in  entgegengesetztem  Sinne  aneinander  gelagert  (Taf.  XI.  Fig.  4),  wo* 
durch  gewiss  die  Fortbewegung  der  Fäces,  da  die  Peristaltik  in  den 
beiden  Darmtheilen  zusammenfällt ,  erleichtert  werden  muss.  Die 
dabei  entstehende  geringe  Torsion  des  Mesenteriums ,  welche  un- 
vermeidlich ist,  weil  die  dem  Mesenterialansatz  gegenüber  liegende 
Seite  der  Darmwand  zur  Anastomosenbildung  verwendet  werden 
muss,  hat  weder  auf  die  Ernährung  des  Darmes,  noch  auch  auf 
die  Function  der  Fistel  einen  ungünstigen  Einfluss.  Nach  dieser 
Aneinanderlagernng  der  beiden  Darmenden  werden  dieselben  zu- 
nächst in  derjenigen  Ausdehnung,  in  welcher  die  Fistel  angelegt 
werden  soll,  also  etwa  auf  5—9  Gtm.  hin,  durch  oberflächliche, 
nur  Serosa  und  etwas  Muscularis  fassende  Nähte  vereinigt.  Jeden- 
falls muss  bei  diesen  Nähten  darauf  geachtet  werden,  dass  die- 
selben nicht  bis  in  das  Lumen  des  Darmes  eindringen,  lieber  lege 
man  dieselben  zu  oberflächlich,  als  zu  tief  an.  Ausserdem  werden 
dann  die  beiden  Darmenden,  also  die  Stücke  Fig.  4  von  a  bis  c 
and  von  b  bis  d,  die  möglichst  kurz  sein  sollen,  damit  keine  Re- 
cessus  entstehen  können,  in  denen  der  Koth  sich  ansammelt ,  noch 
mit  einigen  Nähten  an  die  gegenüberliegende  Darmwand  fixirt,  um 
dadurch  einer  Invagination  dieser  Partie  und  einer  Verlegung  der 
Fistelöfifnung  vorzubeugen.  Darauf  wird  mit  einem  schmaleu,  gut 
schneidenden  Messer  die  Serosa  und  Muscularis  bis  in  das  sub- 
mncose  Gewebe  in  einer  Ausdehnung  von  4  —8  Gtm.  eingeschnitten 
und  nun  eine  zweite  Etage  von  Seidenkuopfnahten  angelegt.  Dieser 
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Schnitt  ist  am  lebenden  menschlichen  Dann  sehr  schnell  und  mit 
Sicherheit  ausführbar,  wie  ich  wohl  jetzt,  nachdem  ich  ihn  mehr 
als  40  Mal  ausgeführt  habe,  mit  Bestimmtheit  behaupten  kann^. 
Der  Vortheil  dieses  Schnittes  liegt  darin,  dass  bei  noch  geschlosse- 
nem Darme  die  Nähte  an  der  Hinterfläche  der  Fistel,  an  der  sie 
am  schwierigsten  anzulegen  sind,  nun  mit  Sicherheit  durch  die 
ganze  Dicke  des  Darmes  mit  Vermeidung  der  Schleimhaut  gefuhrt 
werden  können,  wenn  man  vom  Schnitt  aus  die  Darmwandung 
durchsticht.  Diese  zur  Entspannung  dienenden  tiefen  Nähte  er- 
möglichen auch,  dass  die  erste  Etage  oberflächlich  gelegt  werden 
kann,  ohne  dass  dadurch  eine  ungenügende  Vereinigung  oder  eine 
Perforation,  die  Senn  als  einen  Nachtheil  der  Methode  ansieht, 
stattfindet.  Nach  Ausführung  dieser  zweiten  Nahtreihe  wird  die 
Schleimhaut  eingeschnitten,  der  sich  vorwulstende  Theil  derselben, 
welcher  zur  Stenosenbildung  Anlass  geben  könnte,  entfernt  und 
nun  zunächst  die  Schleimhaut  hinten  mit  fortlaufender  Gatgutnaht 
vereinigt.  Daraufhin  werden  ebenso  die  vorderen  Schleimhant- 
ränder vereinigt.  Diese  Naht  hält  am  längsten  auf,  da  die  Schleim- 
haut isolirt  gefasst  werden  muss  und  man  bei  nicht  vorsichtigem 
Nähen  sehr  leicht  die  ganze  Dicke  der  dünnen  Darmwandungen 
durchstechen  kann;  an  der  hinteren  Seite  schadet,  um  dies  noch 
hervorzuheben,  ein  tiefer  Stich  nicht,  da  der  Gatgutfaden  dann 
durch  solche  Theile  gefuhrt  wird,  die  schon  vorher  durch  die 
doppelte  Etagennaht  mit  einander  vereinigt  waren.  Nach  Ver- 
einigung der  Schleimhaut  wird  vom  noch  eine  doppelte  Reihe  von 
Seidenknopfnähten  gemacht.  Zum  Schluss  wird  der  Uebergang 
der  hinteren  in  die  vordere  Nahtreihe  besonders  genau  nachgesehen 
und  werden  hier  meist  noch  einige  Nähte  zum  vollkommen  sicheren 
Schluss  noth wendig  sein.  Die  Dauer  der  eigentlichen  Fistelbildung 
nach  Schluss  der  beiden  Darmenden,  zu  der,  abgesehen  von  der 
fortlaufenden  Gatgutnaht,  je  nach  der  Weite  der  Gommunications- 
öffnung  34— 54  Seidenknopfnähte  erforderlich  waren,  betrug  15  bis 

')  Dieser  Sohoitt  hat  manchmal  auch  diagnostische  Bedeutang,  insofern 
als  er  bei  entzündetem  Darm,  wie  man  ihn  bei  eingeklemmten  Hernien  findet, 
fleioh  bis  in  das  Lumen  hineinfahrt;  in  diesem  Falle  muss  dann  noch  eine 
weitergehende  Reseotion  vorgenommen  werden. 

Empfehlen  mochte  ich  auch  hier  nochmals  den  Schnitt  für  die  einzeitige 
Colotomie  oder  Enterostomie,  indem  man  auch  hier  die  Möglichkeit  hat  vor 
Kröffnung  des  Darmlamens  durch  die  Anlegung  einer  doppelten  Nahtreihe  die 
Bauchhöhle  sicher  abzuschliessen. 
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25  Minaten,  während  Senn  für  die  Ausfahrung  seiner  Methode 
20  Minuten  angab.  Ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Zeitdauer, 
der  för  den  Erfolg  der  Operation  ausschlaggebend  sein  konnte, 
besteht  demnach  zwischen  den  beiden  Nahtmethoden  nicht. 

Diese  eben  mitgetheilte  Methode  der  Anastomosenbildung  habe 
ich  nach  Darmresectionen  bis  jetzt  bei  10  Kranken  ausgeführt, 
Ton  denen  5  gestorben  und  5  geheilt  sind.  Zur  Beurtheilung  der 
Erfolge  lasse  ich  die  betreffenden  Krankengeschichten  in  kurzem 
Auszuge  folgen. 

A.  Tödtlich  verlaufene  Fälle  von  Darmanastomosen. 

1.  Die  56  Jahre  alte  Frau  R.  litt  länger  als  ein  Jahr  vor  ihrer  Aof- 
Dahme  in  meine  Privatklinik  an  heftigen  kolikartigen  Sohmerzen  im  Leihe. 
Bei  der  Untersnohang  sah  man  am  Abdomen  3 — 4  Qaerwülste,  welche  daroh 
stark  dilatirte  Dünndärme  gebildet  wurden  und  sich  beständig  in  peristalti- 
scher  Bewegung  befanden. 

Bei  der  Laparotomie  am  17.  12.  90  fand  sich  ein  leicht  verschieblicher 
Tamor  des  Dünndarmes,  oberhalb  dessen  die  Darmschlingen  colossal  aasge- 
dehnt  waren,  während  sie  unterhalb  desselben  vollkommen  coUabirt  erschienen. 
Kach  Resection  des  Darmes  wurden  die  stark  erweiterten  und  mit  dünner 
Flüssigkeit  erfüllten  Schlingen  entleert,  was  lange  Zeit  erforderte,  da  be- 
standig neue  Flüssigkeitsmengen  von  oben  nachflossen  und  dann  in  der  an- 
gegebenen Weise  die  Bnteroanastomose  gemacht  (Taf.  XI.  Fig.  4).  Der  Tod 
erfolgte  bei  der  Kranken  durch  Shock  etwa  3  Stunden  nach  der  Operation. 
Meiner  Ansicht  nach  war  derselbe  hervorgerufen  durch  die  vielfachen  und 
lange  Zeit  dauernden  Manipulationen,  die  zur  Entleerung  des  Darminhalts  vor- 
genommen worden  waren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  es  sich  um 
eine  carcinomatöse  Strictur  gehandelt  hatte. 

2.  Seit  einem  Tag  bestanden  bei  der  51  Jahre  alten  Kranken  an  ihrem 
seit  vielen  Jahren  bestehenden  rechtsseitigen  Schenkelbruch  Einklemmnngs- 
erscbeinnngen. 

Bei  der  am  11.  1.  91  vorgenommenen  Herniotomie  erschien  die  etwa  16 
bis  18  Ctm.  lange,  eingeklemmte  Darmschlinge  noch  lebensfähig,  so  dass  sie 
reponirt  wurde.  Da  aber  das  Abdomen  gespannt  und  schmerzhaft  blieb,  das 
Erbrechen  anhielt,  der  Puls  kleiner  erschien,  wurde  von  dem  ersten  Schnitte 
ans  am  13. 1.  die  Laparotomie  gemacht;  die  Schlinge  hatte  ein  blauschwarzes 
Aussehen,  und  die  Schnürfurche  am  zuführenden  Darmtheil  zeigte  eine  etwa 
5  Mm.  grosse  necrotische  Stelle.  Letztere  wurde  übernäht  und  5  Gtm.  weiter 
nach  oben  eine  Anastomose  angelegt.  Die  Schlinge  blieb  in  Jodoformgaze 
eingehüllt  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen ;  von  einer  Resection  wurde  wegen 
des  collabirten  Zustandes  der  Kranken  abgesehen.  Am  15. 1.  wurde  die 
Schlinge  incidirt,  da  sie  necrotisch  geworden  war.    Am  17.  1.  erfolgte  der 
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Tod ;  bei  der  Aatopsie  fand  man  im  Abdomen  Gas  und  flache,  von  der  Wände 
aasgebende  Eiterherde,  daneben  fibrinöse  Peritonitis.  Die  Anastomose  war 
weit,  die  R&nder  in  ihrer  Umgebang  fest  verklebt. 

In  diesem  Falle  war  der  Tod  bei  der  ooUabirten  Kranken  in  Folge  Toa 
Gangrän  des  Darmes  und  eitriger  Peritonitis  erfolgt. 

S.  Bei  einem  45jährigen  Manne  hatten  einige  Tage  vor  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  Binklemmangserscheinangen  bestanden. 

Bei  der  am  18.  2.  91  ansgefdhrten  Herniotomie  blieb  der  gangränTer- 
däohtige  Darm  aussen  liegen,  wurde  am  20.  3.  re^eoirt  and  daroh  Anasio- 
mosenbildang  wieder  vereinigt.  Der  Tod  erfolgte  an  eitriger  Peritonitis  am 
22.  Februar. 

In  diesem  Falle  bestand  zur  Zeit  der  Operation  schon  eine  Bauchfell- 
entzündung, welcher  der  Kranke  auch  erlag. 

4.  Vier  Tage  nach  dem  Auftreten  von  Ileas  wurde  bei  einem  16jährig. 
Jungen  die  Laparotomie  am  5.  5.  91  ausgeführt.  Als  Ursaohe  der  Erschei- 
nungen wurde  eine  Umschnurung  von  Eingeweiden  durch  ein  Meckerschea 
Divertikel  gefunden.  Trotzdem  der  Kranke  schon  kühle  Extremitäten  und 
einen  kleinen  Puls  bei  der  Operation  hatte,  in  der  Peritonealhöhle  auch  schon 
dünnflüssiges,  übelriechendes,  sanguinolentes  Exsudat  vorhanden  war,  wurde 
doch  nach  Reinigung  der  Bauchhöhle  die  Resection  einer  20  Ctm.  langen, 
hochgelegenen  Darmschlinge  ausgeführt,  um  wenigstens  einen  Versuch  zar 
Rettung  des  Kranken  gemacht  za  haben.  Der  Tod  erfolgte  noch  im  Laufe  des 
Operationstages  im  GoUaps. 

Bei  der  Section  hielt  die  Nahtverbindung  an  dem  geschlossenen  Darm 
und  an  der  Gommunicationsstelle  ohne  nachzugeben,  einen  starken  Wasser- 
druck aus. 

&•  Seit  etwa  7  Monaten  hatte  ein  bis  dahin  gesunder  Mann  einen 
Tumor  im  Bauche  bemerkt,  ^ler  in  der  letzten  Zeit  rasch  an  Umfang  zuge- 
nommen hatte. 

Bei  der  am  29.  12.  91  vorgenommenen  Exstirpation  dieses  Mesenterial- 
tumors  musste  die  Resection  einer  120  Ctm.  langen  Darmschlinge  ausgeführt 
werden;  die  Vereinigung  wurde  durch  Anastomosenbildung  herbeigeführt. 
Bald  nach  der  Operation  zeigte  der  Kranke  ein  livides  Gesicht,  klagte  aber 
nicht  über  Schmerzen  im  Abdomen;  Abends  keine  Temperaturerhöhung.  Am 
nächsten  Morgen  coUabirte  der  Kranke  plötzlich  und  starb. 

Die  Section  zeigte  doppelseitig  eine  Menge  disseminirter  pneumonischer 
Herde,  in  der  Bauchhöhle  keine  Veränderungen,  kein  Blut,  nicht  eine 
Spur  von  Exsudat;  die  Anastomose  und  die  Darmenden  waren  vollkommen 
verklebt. 

Auch  hier  war  der  Tod  unabhängig  von  der  Anastomosenbildung;  die 
Herde  der  Lungen  waren  als  Zeiohen  einer  Schluckpneumonie  aufzufassen  und 
die  hauptsächliche  Todesursache. 

Diese  letal  verlaufenen  und  zur  Autopsie  gekommenen  Fälle 
;>ind  für  die  ßeurtheilung  der  Technik  von  besonderer  Wichtigkeit . 
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Die  in  allen  Fallen  vorgenommene  Section  zeigte,  dass  die  Naht 
sowohl  an  Stelle  der  Fistel,  als  an  den  blinden  Enden  des  Darms 
absolut  festgebaltea  hatte,  niemals  war  eine  Perforation  oder 
Gangrän  der  Darmirwder  naohfreisbar.  Ebenso  wenig  zeigte  sich 
ein  Recessus  zwischen  der  Fistel  and  den  Darmenden,  so  dass  eine 
Stagnation  von  Koth  an  dieser  Stelle  nicht  stattfinden  konnte. 
Die  Oe&ung  zwischen  beiden  Darmtheilen  war  immer  sehr  weit, 
und  der  Uebergang  von  Flüssigkeit  aus  dem  einen  in  Aej^  anderen 
stets  sehr  leicht  möglioh.  Der  Tod  w^r  in  allen  ^^esen  Fallen  aoab- 
hingig  von  der  Naht  erfolgt:  8 mal  darch  Peritonitis,  welche  znr  Zeit 
der  Operation  bestanden  hatte  (No.  2,  3,  4),  einmal  an  Shock  durch 
langdaaemde  Entleerungen  des  Darmes  bei  der  Resection  (No.  l) 
and  einmal  an  Shock  und  Pneumonie  ao^  Tage  pt^ch  der  Ope- 
ration (No.  5). 

B.    Geheilte  Falle  von  Darmapf&stomosen. 

<•  PrauH.,  46  Jahre,  aus  Trinkheim,  wurde  am  12.12.90  wegen  einer 
seit  5  Tagen  eingeklemmten  reohtsseitigen  Leistenhernie  in  die  chirargisohe 
Klinik  anfgenommen.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Herniotomie  konnte  der 
eine  Schenkel  der  eingeklemmten  Sohlinge  nach  genügender  Losung  des  ein- 
klemmenden Bracbsaokbalses  nioht  hervorgezogen  werden.  Der  stark  riechende 
gaogranöse  Brnchsack  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponnirt  und  am  nächsten 
Tage  die  Bruchpforte  nooh  mehr  erweitert;  dabei  ergab  sich|  dass  das  Vor- 
ziehen des  einen  Darmtheils  nicht  möglioh  war,  weil  das  unterste  Ende  des 
Ueiims  eingeklemmt  war  und  das  Coeonm  dem  Zug  naoh  unten  nicht  folgte. 
Nach  Resection  der  lOCtm.  langen  gangränösen  Darmpartie  wurde  die  Oeff- 
nang  im  Coeoum  gesohlossen,  ebenso  das  Ileum,  dann  wurden  beide  Darm- 
theile  in  einer  Ausdehnung  von  5  Ctm.  mit  einander  anastomosirt,  die  Bauch- 
wunde  geschlossen  und  ein  Jodoformgaze- Verband  bis  auf  den  genähten  Darm 
eiogeführt.  Dauer  der  Operation  2y^  Stunden.  Im  weiteren  Verlauf  traten 
keine  peritonitisohen  Erscheinungen  auf,  und  am  27.1.91  warde  die  Kranke 
mit  vollkomn^en  normalem  Stuhlgänge  geheilt  entlassen. 

7.  Bei  der  am  8.10.91  vorgenommenen  Operation  zur  Heilung  einer 
Dach  Herniotomie  zurückgebliebenen  Kothfistel  fanden  sich  bei  dem  40  Jahre 
alten  Hanne  die  Därme  unter  einander  und  mit  der  Bauchwand  fest  ver- 
wachsen, besonders  der  von  der  Fistel  abführende  verengte  Darmtheil  konnte 
nioht  gut  gelöst  werden,  so  dass  er  in  situ  nach  Resection  des  fistulösen 
Dannstackes  geschlossen  wprde,  mit  ihm  wurde  das  centrale  Darmende  in 
einer  Ausdehnung  von  etwa  5  Ctm.  anastomosirt.  Trotz  Opium  erfolgte  am 
Tage  naoh  der  Operation  und  mehrmals  noch  in  den  nächsten  Tagen  Stuhl- 
giBg.    Da  die  Bauohdeckenwunde  eiterte,  zog  sich  die  Heilung  etwas  in  die 
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LäDge,  80  dass  der  Kranke,  völlig  geheilt,  erst  am  26.  11.  91  die  Klinik  ver- 
lassen konnte. 

8.  Fran  G.  ans  Rnssland,  35  Jahre  alt,  warde  wegen  einer  chronischen 
Invaginatio  ileo-colica  am  13.  1.  92  laparotomirt  and  nach  Resection  des  in- 
vaginirten  Darmes  das  untere  Ende  des  Ilenms  mit  dem  Colon  ascendens  ana> 
stomosirt.^)  Ohne  besondere  Zwischenfälle  erfolgte  die  Heilang,  und  die  Kranke 
wurde  am  26.  2.  völlig  geheilt  entlassen.  Schmerzen  im  Abdomen,  Auftrei- 
bang  desselben  wurden  nie  beobachtet,  Stuhlgang  war  regelmässig. 

9.  Der  38  Jahre  alte  Kranke  wurde  wegen  Ileus  am  13.  2.  92  aufge- 
nommen. Bei  der  Untersuchung  fand  sich  links  oberhalb  des  Lig.  Poupartii 
eine  geblähte  Darmschlinge,  die  nach  dem  direct  auf  sie  geführten  Schnitt  als 
eine  eingeklemmte  gangränöse  Hernie  *)  erkannt  wurde.  Zunächst  Anlegung 
eines  kunstlichen  Afters,  zu  dessen  Heilung  am  23.  2.  die  Darmresection  and 
Anastomosenbildung  vorgenommen  wurde.  In  diesem  Falle  wurde  eineTCtm. 
lange  Gommunicationsöffnung  zwischen  beiden  Darmtheilen  hergestellt.  Dauer 
der  Operation  1  Stunde  40  Minuten.  Ohne  Beschwerden  wurde  der  Kranke 
mit  kleiner,  gut  granulirender  Wunde  am  23.  4.  entlassen. 

lt.  Am  23.  5.  92  kam  bei  einem  37  Jahre  alten  Fischer  wegen  eines 
seit  2  Tagen  eingeklemmten  kindskopfgrossen  Leistenbruches  die  Herniotomie 
zur  Ausführung.  Eine  45  Gtm.  lange  gangränöse  Dunndarmschlinge  wurde 
primär  resecirt  und  die  blind  geschlossenen  Darmenden  in  einer  Ausdehnung 
von  7 — 8  Gtm.  mit  einander  verbunden.  Am  25.  5.  traten  mehrfache  Stuhl- 
entleernngen  ein,  peritonitische  Erscheinungen,  Schmerzen  im  Leibe  fehlten 
vollständig.    Am  5.  7.  kam  der  völlig  geheilte  Kranke  zur  Entlassung. 

In  allen  diesen  Fällen  hatte  die  Naht  sicher  gehalten,  selbst 
wenn  auch  am  Tage  nach  der  Operation  Stuhlgang  erfolgt  war; 
niemals  kam  nur  eine  Spur  von  Koth  aas  der  Wände  zum  Vor- 
schein; die  Fistel  fanctionirte  bei  allen  diesen  Kranken  von  An- 
fang an  vollkommen  gut,  niemals  traten,  wie  mir  auf  meine  Er- 
kundigungen mitgetheilt  wurde,  später  Leibschmerzen  ein,  niemals 
Stenosenerscheinungen,  obgleich  nun  seit  der  Operation  18,  9,  5, 
4  Monate  und  4  Wochen  verflossen  sind.  Die  Zeit  ist  wohl  lange 
genug,  um  annehmen  zu  können,  dass  auch  in  Zukunft  keine  Ver- 
engerung der  Fistel  oder  Verlagerung  derselben  durch  Kothmassen. 
wie  dies  Senn  und  Reichel  bei  ihren  Thierexperimenten  gesehen 
hatten,  vorkommen  wird. 

Wenn  ich  zum  Schluss  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  die 
Indicationen  fär  die  Ausführung  der  Entero-Anastomose  an 
Stelle  der  circulären  Darmnaht  anfahren  soll,  so  wären  dies  etwa 
die  folgenden; 

'}  Die  ausführliche  Krankengeschichte  dieses  Falles  werde  ich  an  anderer 
Stelle  veröffentlichen. 
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1.  Sehr  ungleiche  Weite  der  beiden  nach  der  Resec- 
tion  zu  vereinigenden  Darmenden. 

2.  Feste  Verwachsung  der  Darmschlingen  mit  der 
Umgebnng. 

3.  Resection  des  untersten  Endes  des  Ileums. 

4.  Bedeutende  Enge  beider  Darmiumina. 

Die  unter  1  erwähnte  angleiche  Weite  des  Darmes  kommt 
bei  Stenosen,  namentlich  carcinomatösen,  bei  lange  bestehenden 
Kothfisteln  und  bei  chronischen  Invaginationen  vor.  Erschwert 
wird  manchmal  hier  noch  die  circuläre  Naht  durch  die  ungleiche 
Dicke  der  Darmwand,  wie  dies  bei  der  von  mir  operirten  carcino- 
matösen  Strictur  des  Dünndarms  deutlich  zu  sehen  ist  (Fig.  4  und 
Krankengeschichte  1).  Hier  ist  der  etwa  3  Gtm.  weite  zufuhrende 
Darmtheil  mehrere  Millimeter  dick,  während  die  Wand  des  etwa 
1,2  Gtm.  weiten  abführenden  Theils  kaum  einen  Millimeter  Dicke 
besitzt.  Sicher  ist  bei  einem  so  bedeutenden  Unterschiede  der 
Darmlumina  die  Entero-Anastomose  viel  leichter  und  mit  mehr 
Aussicht  auf  günstigen  Erfolg  ausführbar,  als  die  circuläre 
Darmnaht,  die  allerdings  durch  Zwickelbildung  oder  Excision  am 
erweiterten  Theile  nebst  gleichzeitigem  schiefen  Abschneiden  des 
peripheren  Darmtheiles  noch  ausgeführt  werden  kann. 

Die  2.  Indication,  die  Verwachsung  des  Darmes  mit  der  Um- 
gebung, ergab  sich  mir  bei  einem  Kranken  (s.  No.  7),  bei  dem 
nach  der  Operation  der  eingeklemmten  Hernie  eine  Eothfistel  ent- 
standen war.  Als  etwa  1 1  Wochen  nach  der  Entstehung  der  Eoth- 
fistel die  Heilung  derselben  durch  die  Resection  vorgenommen 
werden  sollte,  war  der  abführende  Schenkel  bedeutend  verengt  und 
so  fest  mit  der  Bauch  wand  verwachsen,  dass  derselbe  nicht  ohne 
Schädigung  der  Ernährung  oder  gar  Zerreissung  seiner  Wand  in 
einer  zur  circulären  Darmnaht  genügenden  Länge  hätte  abgelöst 
werden  können.  Leicht  war  dagegen  die  Ausführung  der  Anasto- 
mose, bei  welcher  nach  Resection  des  fistulösen  Darmstückes,  das 
abführende  Ende  in  situ  belassen,  blind  geschlossen  und  mit 
dem  anderen  beweglich  gemachten  Ende  in  Verbindung  gesetzt 
wurde. 

Die  dritte  Indication  bildete  für  mich  die  Resection  des  un- 
teren Endes  des  Ileums,  das  bei  einer  Herniotomie  gangränös  ge- 
funden und  dicht  an  der  Einmündung  in  das  Goecum  abgetrennt 
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werden  masste  (s.  No.  6)  Die  uDmittelbare  Ausfuhraog  der  cir- 
culären  Darmnaht  wäre  hier  ganz  anmöglich  gewesen,  oder  höchstens 
erst  nach  Besection  des  Coecnms  oder  eines  Theiles  desselben. 
In  Folge  dessen  war  nur  die  Wahl  zwischen  der  Implantation  des 
Ilenms  in  das  Goecum  resp.  Colon,  oder  dio  Entero-Anastomose. 
Da  ich  über  die  erstere  keine  Erfahrang  besass,  gab  ich  der  letz- 
teren Operation  den  Vorzag. 

Ueber  die  vierte  Indication,  die  hanptsachlich  bei  Darm- 
resectionen  von  Kindern  gestellt  werden  wird,  ist  nichts  Weiteres 
hinzazafagen. 

Nach  meinen  Erfahrangen  möchte  ich  die  Anlegung  einer 
Entere* Anastomose  für  die  eben  erwähnten  Fälle,  bei  denen  die 
Aasfahrang  der  circulären  Darmnaht  Schwierigkeiten  macht  oder 
anmöglich  ist,  vorschlagen.  Sollten  dann  weitere  Beobachtungen 
ergeben,  dass  die  Entere- Anastomosen  stets  gänstige  fanctionelle 
Resultate  ergeben,  so  wurde  diese  Operation,  als  leichter  und 
rascher  ausführbar,  wie  die  circuläre  Darm  naht  auch  in  anderen 
Fällen  als  Ersatz  für  diese  zu  empfehlen  sein. 


XIX. 

üeber  Gastro-Enterostomie  und  gleichzeitig 
ausgeführte  Entero-Anastomose. 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  Braun 

in  KSnigsbezg  L  Pr.  *) 

(Mit  einem  Holzaohnitt.) 


Im  Anschlösse  an  meine  Mittheilung  über  die  Eotero-Anasto- 
mose,  als  Ersatz  der  circalaren  Darmnaht  möchte  ich  noch  wenige 
Worte  über  die  Gastro-Enterostomie  und  gleichzeitig  ausgeführte 
Entero-Anastomose  hinzufügen,  weil  ich  bei  Ausführung  dieser 
Operation  ebenfalls  noch  Gelegenheit  hatte,  über  die  Technik  der 
Anastomosenbildung  und  ihre  Sicherheit  Erfahrungen  zu  sammeln. 
Ich  war  zur  Ausführung  dieser  Modification  gekommen  durch  einige 
Misserfolge,  welche  mir  die  Gastro-Enterostomie  in  ihrem  functio- 
nellen  Resultat  als  unsicher  erscheinen  liessen.  In  10  Fällen 
hatte  ich  die  Operation  nach  der  Wölfler'schen  Angabe  gemacht, 
jedoch  von  Anfang  an  (1884)  mit  der  Abweichung,  dass  das 
Jejunnm  so  an  den  Magen  befestigt  wurde,  dass  dessen  Peristaltik 
and  diejenige  des  Jejunnm  nach  derselben  Richtung  hin  wirkte, 
wie  dies  auch  später  von  Rockwitz  als  zweckmässig  empfohlen 
wurde. 

unter  diesen  10  Fällen  sah  ich  einmal,  dass  Galle  durch  die 
FJstel  in  den  Magen  floss,  die  Verdauung  störte  und  dadurch 
jed^.nfaUs  den  Tod  mit  verschuldete,  andere  Male  beobachtete  ich 
AAch  der  Operation  fortdauerndes  Erbrechen  theilweise  verdauter 
Speisen,  Zunahme  der  Inanitionserscheinungen  und  schliesslich  den 

'}  Abgekürzt  Torsetragen  am  4.  Sitzongstage  des  XXI.  Oongresses  der 
ifttitM^HP  Gesellsoba/t  für  Chirurgie  zu  Berlin,  U.  Juni  1892. 
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Exitus  letftlis.  Die  Antopsie  zeigte  dano,  dass  der  MageDinbalt 
durch  die  Fistel  in  den  zofäbrendeo  Darm  abgeflossen  vrar  und 
sich  im  Dnodenam  und  AnfangstbeU  des  Jejuaam  angesammelt 
hatte;  darch  den  Pyloras  konnte  die  Flüssigkeit  schon  deshalb 
nicht  dabin  gelangt  sein,  weil  es  sich  um  fast  vollkommene  Ste- 
nosen desselben  gehandelt  hatte.  Um  dieses  fehlerhafte  Abfliessen 
des  Hageninhaltes  zu  verhindern,  hatte  ich  die  zuführende  Schlinge 
hdher  am  Hagen  angenäht,  auch  einmal  die  Paltenbildung  benutzt. 
Jedoch  ohne  befriedigenden  Brfolg.    Die  an  den  Hagen  angeheftete 


Darmscklinge  zieht  nicht  bogenförmig  an  demselben  vorbei,  wie 
dies  die  schematisch  gehaltenen  Abbildungen  meist  anzeigen,  son- 
dern sie  sinkt  herab  und  ihre  beiden  Schenkel  liegen  dicht  neben- 
einander, so  dass  immer  eine  Spornbildung  zu  Stande  kommt. 
Meist  wird  trotzdem  der  Mageninhalt  in  den  abführenden  Darm- 
theil  gelangen,  oder  wird,  wena  er  in  den  zuführenden  kam,  durch 
die  Peristaltik  in  jenen  hinein   befördert  werden,  aber  manchmal 
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findet  dies  nicht  statt,  und  der  Speisebrei  kommt  wieder  in  den 
Magen  znrnck  and  wird  erbrochen.  Aaf  diesen  Punkt  ist  von 
anderer  Seite  bis  jetzt  kaum  aufmerksam  gemacht  worden;  ich 
bin  jedoch  der  Ueberzeugung,  dass  man  die  Fällung  der  zufuhren- 
den Schlinge  in  manchen  lethal  verlaufenen  Fällen  von  Gastro- 
Eoterostomie  wird  constatiren  können,  wenn  man  nur  bei  den 
Sectionen  speciell  auf  dieses  Verhalten  achtet.  Aus  diesem  Grande 
hatte  ich  in  der  letzten  Zeit  die  Gastro- Enterostomie  mit  der 
Entero-Anastomose  verbunden. 

Lanenstein^)  hat  kürzlich  die  Ausfuhrung  dieser  Combi- 
nation  auch  empfohlen,  wenn  man  finden  solle,  dass  häufiger  ein 
Einfliessen  von  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen  beobachtet 
würde;  der  von  mir  hervorgehobene  Uebelstand  der  Operation  wird 
jedoch  nicht  erwähnt.  Weiterhin  macht  dann  Lauenstein  den  Vor- 
schlag, mit  dem  Anfangstheil  des  Jejunum  eine  beliebige  in  der  Nähe 
gelegene  Darmschlinge  zu  vereinigen,  wie  dies  der  Holzschnitt  bei 
a  zeigt.  Diesen  Vorschlag,  den  Lauenstein  bei  Veröffentlichung 
seiner  Publication  noch  nicht  ausgeführt  hatte,  möchte  ich  nicht  zur 
Nachahmung  empfehlen,  da  dann  gelegentlich  auch  einmal  ein  weit 
unten  gelegener  Abschnitt  einer  Ileumschlinge  zur  Anastomosen- 
bildung  verwendet  werden  könnte,  wie  dies  in  einigen  Fällen  von 
Gastro  -  Enterostomie  gesehen  wurde,  in  denen  man  nicht,  was 
doch  immer  leicht  ausführbar  ist,  den  Anfangstheil  des  Jejunum 
auüsuchte  und  an  den  Magen  befestigte,  sondern  eine  in  der  Nähe 
gelegene  Darmschlinge  dazu  verwendet  hatte.  Sicherer  und  zweck- 
mässiger schien  mir  deshalb  die  Anlegang  der  Fistel  zwischen  den 
beiden  an  den  Magen  herangezogenen  Schenkeln  des  Jejanums,  an 
der  im  Holzschnitt  mit  b  bezeichneten  Stelle.  Wenn  nun  auch 
der  Mageninhalt  in  den  zuführenden  Darmtheil  gelangen  sollte,  so 
wird  die  Peristaltik  den  Mageninhalt  durch  die  stets  weit  angelegte 
Gommunicationsöffnung  unmittelbar  in  den  abführenden  Theil  hinein- 
treiben. Die  Dauer  der  mit  Entere- Anastomose  combinirten  Gastro- 
Enterostomie ,  welche  mit  Gzerny'scher  Naht  und  der  von  mir 
angegebenen  Modification  aasgeführt  wurde,  dauerte  etwa  IV4  bis 
IV2  Standen. 

Wenn  nun  auch  einige  Kranke,  bei  denen  ich  diese  Operation 

*)  C.  LauensteiD,  Zar  Indication,  Anlegang  and  Function  der  Magen- 
dönndirmfisteL     1891. 
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ansfahrte,  gestoiben  sind,  so  hing  der  Tod  niemals  mit  der  Ope- 
rationsmethode  zusammen.  In  den  letal  verlaufenen  Fallen  wurde 
stets  eine  feste  Vereinigung  sowohl  zwischen  Magen  und  Darm, 
als  auch  an  Stelle  der  Anastomose  gefunden,  niemals  war  hier 
Gangrän  oder  Perforation  zu  Stande  gekommen;  das  functionelle 
Besultat  war  bei  3  Genesenen  und  bei  2  am  10.  und  16.  Tage 
Terstorbenen  Kranken  vollkommen  gut.  Einmal  erfolgte  der  Tod 
an  Collaps.  Die  Resultate  dieser  Operationen  wärden  entschieden 
günstiger  gewesen  sein,  wenn  dieselben  nicht  einige  Male  an 
sehr  geschwächten  und  cachectischon  Personen  ausgeführt  worden 
wären.  In  dieser  Beziehung  war  ich  bei  einigen  Kranken  zu  weit 
gegangen,  weil  ich  einmal  bei  einer  Frau  in  den  30  er  Jahren, 
welche  alle  Erscheinungen  eines  Magencarcinoms  bot,  welche  zur 
Zeit  der  Operation  aber  so  elend  war,  dass  sie  nicht  mehr  auf 
den  Füssen  stehen  konnte,  bei  welcher  der  Puls  an  der  Arteria 
radialis  nioht  mehr  zu  fühlen  war,  nach  Ausführung  der  Gastro- 
Enterostomie  eine  so  vollkommene  Wiederherstellung  der  Gesund- 
heit sah,  dass  die  Diagnose  auf  Carcinom  zweifelhaft  wurde.  Erst 
nach  IV2  Jahren  vollkommensten  Wohlbefindens  stellten  sich 
von  Neuem  bei  dieser  Kranken,  die  bis  dahin  ihre  gewöhnliche 
Kost  genossen  und  alle  hauslichen  Arbeiten  verrichtet  hatte, 
wieder  Magenbeschwerden  ein,  welche  dann  bald  den  Tod  herbei- 
führten. 

Einstweilen  wird  die  Gastro -Enterostomie  mit  gleichzeitiger 
Entere- Anastomose  wenig  Nachahmer  finden  und  ich  möchte  sie 
nur  dann  allgemeiner  empfehlen,  wenn  künftige  Beobachtungen 
während  der  Nachbehandlung  und  bei  Autopsien  hajifiger  das  fehler- 
hafte Abfliessen  des  Mageninhaltes  in  den  Anfangstheil  des  Jeju- 
nums  und  das  .Duodenum  oder  das  Einfliessen  .von  Galle  und 
Pancreassaft  in  .den  Magen  ergeben  sollten. 


XX. 

U«ber  Exstirpation  von  Hirntumoren. 

Von 

Profi  Or.  ¥Oii  nramann, 

Director  der  K6oigl.  Chirurg.  Universitito-Klinik  bu  Balle  tu  8. ') 


H.  H.!    Nur  sehr  schwer  habe  ich  mich  zu  diesem  Vortrage 

entschliessen    können,    mit    welchem    ich    ein    äberaus    scbwie- 

• 

riges,  ja  vielleicht  das  schwierigste  Gebiet  betrete,  an  welches 
die  moderne  Chirurgie  und  selbst  ihre  grössten  Meister  sich  nur 
zaghaft  herangewagt  und  auf  welchem  speciell  von  deutschen 
Chirurgen  nennenswerthe  Resultate  bisher  kaum  zu  verzeichnen 
sind.  Der  Grösse  der  mir  mit  diesem  Vortrage  gestellten  Auf- 
gabe, sowie  der  ihrer  Lösung  entgegenstehenden  Schwierigkeiten 
bin  ich  mir  durchaus  bewusst,  kann  aber  zur  Vermeidung  von 
Missverständnissen  doch  nicht  unterlassen,  über  den  heutigen  Stand 
der  Hirnchirurgie  im  Allgemeinen  und  zugleich  über  meine  per- 
sönliche Stellung  zu  derselben  einige  einleitende  Bemerkungen  vor- 
aoszuschicken,  um  mein  a  priori  vielleicht  etwas  kühn  erscheinen- 
des Vorgehen  nicht  nur  als  berechtigt  und  gerechtfertigt,  sondern 
geradezu  als  geboten,  als  dringend  indicirt  zu  erweisen.  Sie  Alle, 
m.  H.y  werdeti  mit  mir  darüber  einig  sein,  dass  die  auf  dem  Ge- 
biete der  Htmchirurgie  bisher  erzielten  Erfolge  keineswegs  gleichen 
Schritt  gehalten  haben  mit  den  von  der  modernen  Chirurgie  bei 
der  Behandlung  fast  aller  anderen  Organerkrankungen  zu  verzeich- 
nenden Fortschritten;  und  ebenso  sicher  darf  ich  wohl  auf  Ihre 
Debereinstimmung  bezuglich  der  Ursachen  rechnen,  welche  zur  Er- 

*)  ^ussogsweise  vorgetragen  mit  Yoratellaog  von  Patienten  und  Demon- 
stration von  Präparaten  am  2.  Sitzangstage  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen 
OeMilaohaft  mr  Ghimrgie  £u  Berlin,  9.  Juni  1893. 
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kläruDg  obiger  Thatsache  heranzuziehen  sind,  und  dieses  um  so 
mehr,  als  gerade  in  den  letzten  Jahren  von  den  berufensten  wissen- 
schaftlichen Autoritäten  diese  Kragen  ausführlich  erörtert  und  ge- 
klärt und  im  Allgemeinen  dahin  entschieden  worden  sind,  dass 
die  mit  dem  Eingriff  verbundenen  Gefahren  und  gewisse  chirur- 
gisch technische  Schwierigkeiten  sehr  viel  weniger  ins  Gewicht 
fallen,  als  die  Unsicherheit  und  Unzulänglichkeit  der  Diagnose, 
welche  trotz  aller  anerkennenswerthen  Fortschritte  der  Neurologen 
doch  noch  Manches,  ja  gerade  auf  diesem  Gebiete  sehr  viel  za 
vrünschen  übrig  lässt.  Die  Trepanation  als  solche,  die  Eröffnung 
des  Schädels,  Durchschneidung  der  Dura  mater  und  der  weichen 
Hirnhäute,  ja  selbst  die  Exstirpation  von  Hirnsubstanz  nicht  zu 
scheuen,  hat  mein  hochverehrter  Lehrer,  Herr  Geheimrath  v.  Berg- 
mann, mich  gelehrt,  derselbe,  welchem  gerade  auf  diesem  Gebiete 
nicht  nur  unter  den  deutschen,  sondern  wohl  unter  allen  lebenden  Chir- 
urgen eine  leitende  Stellung  rückhaltlos  eingeräumt  und  zuerkannt 
wird.  Auf  den  von  ihm  in  seinen  Kopfverletzungen  und  in  seiner  klassi- 
schen Monographie  über  die  chirurgische  Behandlung  von  Himkrank- 
heiten  aufgestellten  Normen  basirt  mein  Handeln,  und  wenn  die 
Grenzen  des  letzteren  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  mehr  oder 
weniger  hinausgeschoben  und  etwas  weiter  gesteckt  sind,  so  hoffe  ich, 
die  ausreichendste  Motivirung  dafür  beibringen  zu  können.  Dieser 
letzteren  kann  ich  mich  aber  um  so  weniger  entziehen,  als  ich  in  den 
folgenden  beiden  Fällen  die  Eröffnung  und  Resection  des  Schädels 
in  einer  bisher  noch  nicht  dagewesenen  Ausdehnung  vorgenommen 
und  mich  an  die  Exstirpation  so  grosser  Hirntumoren  gewagt  habe, 
wie  sie  noch  nie  mit  Erhaltung  des  Lebens  des  Patienten  ausge- 
führt sind.  Dank  der  Fortschritte  der  Asepsis  und  der  verbesserten 
Technik  der  Trepanation  des  Schädels,  der  von  Wagner  zuerst 
ausgeführten  temporären  osteoplastischen  Resection  des  Schädels 
ist  es  uns  möglich  geworden,  die  seitens  der  Blutung  und  des 
Hirnödems  drohenden  und  früher  mit  Recht  gefürchteten  Gefahren 
zu  verhüten  oder  doch  auf  ein  Minimum  zu  reduciren.  Auf  die 
Technik  der  Operation  und  auf  die  Vorzüge  der  Wagnerischen 
Methode  gegenüber  der  von  König  empfohlenen  osteoplastischen 
partiellen  Resection,  durch  welche  nur  die  Lamina  externa  mit 
dem  Weichtheillappen  in  Zusammenhang  umgeglappt  und  nach 
beendigter  Operation  zur  Beseitigung  der  Knochenlücken  verwandt 
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werden  soll,  kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Dagegen  glaube 
ich  zur  ferneren  MotiWmng  meines  scheinbar  kühnen  Vorgehens 
auf  die  an  dem  äborans  reichhaltigen  Material  der  y.  Bergmann- 
sehen  Klinik  in  Berlin  gesammelten  Erfahrungen,  auch  noch  ganz 
besonders  auf  die  stattliche  Zahl  von  19  Trepanationen  mich  be- 
rufen zo  können,  welche  ich  während  meiner  2jährigen  Hallenser 
Thätigkeit  aus  den  verschiedensten  Indicationen  auszuführen  Gelegen- 
hcü  gehabt  habe. 

Auf  Grund  dieser  zahlreichen  eigenen  Erfahrungen  und  Beob- 
achtungen trug  ich  daher  auch  kein  Bedenken,  mich  über  die  für 
die  chirurgischen  Eingriffe  am  Hirn  und  besonders  für  die  Aus- 
dehnung der  Schädeleröffnung  bisher  gezogenen  Schranken  hinweg- 
zosetzen  resp.  dieselben  ein  wenig  weiter  zu  stecken.  Aber  trotz 
diraer  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  des  chirurgischen  Könnens  bin 
ich  sicher  vor  dem  Vorwurf,  die  Indicationen  für  mein  opera- 
tives Eingreifen  zu  weit  gesteckt  oder  gar  unter  dem  Schutze  der 
Asepsis  und  Antisepsis  zur  Eröffnung  des  Schädels  in  Fällen  mich 
verstiegen  zu  haben,  nur  zu  diagnostischen  Zwecken.  Wie  auf  allen 
anderen  Gebieten  der  Chirurgie  verwerfe  ich  auch  hier  die  soge- 
nannte Probe-  oder  Explorativoperation,  welche  ohne  bestimmte 
Indicationeu ,  auf  vage  Vermuthungen  hin,  unternommen  wird, 
um  nachzusehen,  ob  nicht  irgend  etwas  Operirbares  vorliegt.  Die 
von  V.  Bergmann  scharf  präcisirten  Indicationen  und  besonders  die 
als  conditio  sine  qoa  non  fär  unser  chirurgisches  Handeln  aufgestellte 
Cardinalbedingung  ist  in  meinen  Fällen  stets  erfüllt,  indem  nicht 
allein  der  Nachweis  des  Bestehens  einer  endocraniellen  Geschwulst 
erbracht,  sondern  gleichzeitig  auch  der  Sitz  der  Geschwulst  auf 
Grund  der  klinischen  Krankheitserscheinungen  mit  denkbar  grösster 
Sicherheit  festgestellt  war.  Die  enormen  Schwierigkeiten  aber, 
welche  gerade  die  Hirngeschwülste  mehr  als  alle  anderen  hier  in 
Betracht  kommenden  Herderkrankungen  der  präcisen  Localisation 
in  den  Weg  stellen  und  die  letztere  häufig  unmöglich  machen,  sind 
von  den  hervorragenden  inneren  Klinikern  und  Neurologen  (Noth- 
nagel, Naunyn,  Hitzig,  Oharcot  u.  A.)  hinreichend  gewürdigt 
worden  und  haben  wohl  auch  v.  Bergmann  mit  zu  der  Behaup- 
tung veranlasst,  dass  die  Chirurgie  der  Hirngeschwülste  weniger 
Aussicht  auf  Erfolg  und  deswegen  eine  schlechtere  Zukunft  hätte, 
als  die   der  endocraniellen  Eiterungen.     Angesichts  des  den  Tu- 
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moren  eigenthnmlichen  complicirten  Symptomencomplexes  sind  die 
therapeutischen  Fortschritte  der  Chirurgie  mehr  oder  weniger  ab- 
hangig von  den  Errungenschaften,  welche  die  Neurologie  auf  dem 
Gebiete  der  Lokalisationslehre  zu  verzeichnen  hat.  Daraus  erklärt  es 
sich  auch  ohne  Weiteres,  dass  wir  in  diesen  B^allen  auf  die  Mitwirkung 
und  Unterstützung  der  Neurologen  angewiesen  und  mit  diesen  ge- 
roeinsam zu  handeln  gezwungen  sind,  ohne  aber  damit  des  eigenen 
Urtheils  uns  zu  begeben  und  die  Operation  gewisserraassen  als 
bestellte  Arbeit  anzusehen  oder  kritik-  und  verst&ndnisslos  auszu- 
fuhren. Wir  wurden  damit  für  den  ungünstigen  Verlauf  der  Ope- 
ration die  ganze  Schwere  der  Verantwortung  auf  uns  laden,  während 
andererseits  ein  Antheil  an  dem  günstigen  Erfolge  uns  kaum  oder 
nur  in  ganz  beschränkten!  Maasse  zugestanden  werden  könnte. 
Mit  Recht  verlangt  v.  Bergmann,  dass  jeder  Chirurge,  der  Him- 
chirurgie  treiben  will,  i>sich  ein  wissenschaftliches  Studium  der 
Himhrankheiten  angelegen  sein  lassen  muss,  um  entweder  selbst 
die  Diagnose  stellen  oder  doch  zu  einer  Verständigung  mit  dem 
Neurologen  gelangen  und  damit  zugleich  die  Tragweite  des  von 
letzterem  geforderten  Eingriffes  richtig  bemessen  zu  können.  Diese 
Entscheidung  wird  dem  Chirurgen  aber  um  so  mehr  erleichtert,  je 
sicherer  und  präciser  die  Auslassungen  des  Neurologen  lauten,  und 
ich  erkenne  es  dankbar  an,  dass  kein  anderer  als  Herr  Geheim- 
rath  Hitzig,  einer  der  Begründer  der  ganzen  Lokalisationslehre 
und  eine  anerkannte  Autorität  auf  diesem  Gebiete,  mein  Bath- 
geber  war  und  von  ihm  die  beiden  folgenden  Fälle  von  Hirn- 
tamoren  mir  zur  Operation  überwiesen  sind.  Die  letztere  ist  mir 
aber  nicht  aufgezwungen,  sondern  meiner  Entscheidung  überlassen 
worden  und  zwar  hauptsächlich  mit  Rücksicht  darauf,  dass  zwar 
eine  möglichst  genaue  Lokalisation  der  Geschwulst  hier  erzielt, 
dagegen  über  gewisse  andere  und  nicht  minder  wichtige  Fragen 
keine  Auskunft  zu  erlangen  war.  Vor  Allem  steht  heute  noch  die 
Beantwortung  der  Fragen  aus,  ob  ein  anscheinend  genau  lokali- 
sirter  Tumor  gross  oder  klein  und  wie  gross  er  ist,  wobei  ich 
aber  mit  Bezug  auf  die  folgenden  Fälle  bemerken  möchte,  dass 
hier  von  vornherein  von  Herrn  Coilegen  Hitzig  eine  bedeutende 
Grösse  der  Geschwülste  angenommen  und  vorausgesagt  ist. 

Weniger  Schwierigkeiten  als  die  Grössenbestimmung  der  Tu- 
moren dürfte  vielleicht  die  Beantwortung  der  Frage   machen,   ob 
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der  Tumor   circumscript    oder   diflfus   ist,    worauf  ich   unter  Ver-  j 

wertbang  meiner  eigenen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  und  mit  1 

Benutzung  des  in  der  Literatur  gebotenen  Materials  am  Schlüsse  ' 

meiaes  Vortrages  etwas  ausführlicher  eingehen  werde,  während  ich  | 

jetst  zunichst  die  Krankengeschichte  der  beiden  von  mir  operirten  I 
Falle  in  kurze  geben  möchte. 

Der  ].  Fall  betrifft  einen  46jährigen  Landmann  aas  Anhalt,  der  aas 
gesander  Familie  stammt  and  als  Kind  an  den  Masern,  im  8.  Lebensjahre  an 
schnell  vorübergehender  Steifigkeit  beider  Beine  gelitten  hat.  Nach  den  Feld- 
zögen  1866  und  1870/71  will  er  des  Oefteren  an  rheamstisohen  Schmerzen 
in  den  Terschiedensten  Körpergelenken  und  ferner  häufig,  besonders  im  Fräh- 
jahr  und  Herbst,  an  Hasten  und  Auswarf  gelitten  und  yor  8  und  2  Jahren 
eine  Lungenentzündung  gehabt  haben.  Vor  etwa  IV2  Jahren  will  Patient 
einen  Stockschlag  anf  den  Kopf  erhalten  haben,  and  zwar  an  der  Stelle,  an 
welcher  er  jetzt  die  meisten  Schmerzen  verspürt. 

Am   21.  10.  91    bemerkte   P.    beim  Ansstreuen    der   Wintersaat  eine 
Schwäche  der  linken  Hand,  and  zwar  zunächst  des  2.  (Index),  dann  aach  des 
Daumens  (1.)  and  des  Mittelfingers,  während  der  4.  und  5.  Fioger  damals  > 
Doch  vollkommen  kräftig  waren. 

Ende  October  kam  eine  leichte  Verziehang  der  linken  Qesiohtshälfte 
hinzu,  and  am  3.  11.  traten  olonisohe  Krämpfe  (krampfartige  Zaokangen)  in 
den  Fingerbeugern  der  linken  Hand  auf,  die  schnell  auch  aaf  den  Oberarm, 
die  Scbaltermascalatar  and  die  linke  Qesichtshälfte  übergingen  and  etwa 
10  Minuten  bei  normalem  Bewusstsein  anhielten,  ohne  Kopfsohmerzen  und 
Erbrechen.  Nach  dem  Anfall  fast  vollständige  Lähmung  der  linken  Hand, 
Parese  des  linken  Facialis,  geringe  Heiserkeit.  —  Am  17.  11«  ein  gleicher 
Anfall;  am  28.  11.  zwei  von  je  5  Miaaten  Daaer.  —  29.  11.  Krampfanfall 
nur  auf  die  linke  Hand  beschränkt,  danach  aber  fast  vollständige  Lähmung 
der  linken  oberen  Extremität  und  Schwäche  in  der  linken  unteren,  die  aber 
nie  gezuckt  haben  soll.  —  Luetische  Infection  geleugnet,  eine  dreiwöchent- 
liche Schmierkur  ohne  Erfolg. 

Aufnahme  in  die  Nervenklinik  11. 12.  91. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann,  beide  Pa- 
pillen gleich  weit,  von  mittlerer  Grösse,  die  linke  reagirt  träger  als  die  rechte. 

6  6 

V.  r.  — ,  V.  1.  — .  Augenbintergrund  bietet  nichts  Abnormes.  Gehör:  rechts 

Uhr  bei  110  Gtm.,  links  bei  63  Otm.  deutlich  gehört,  also  links  herabgesetzt. 
Geruch  und  Gesohmack  normal.  —  Facialis:  Der  Mand  etwas  nach  rechts 
verzogen,  linker  Mondwinkel  hängt  herab,  Nasolabialfalte  etwas  verstrichen, 
Stirnfalten  links  weniger  deutlich  ausgeprägt  als  rechts.  Beim  Lachen  bleibt 
der  linke  Mundwinkel  und  die  linke  Hälfte  der  Unterlippe  anbeweglich. 
Aagenlidsohluss  rechts  fester  als  links,  Zunge  weicht  deutlich  nach  links 
Ab,  die  Ovula  ein  wenig  ebenso;  die  Gaamenbogen  sind  links  höher  als  rechts. 
—  Kehlkopf:  Der  Glottisschluss  kein  fester,  darch  Ezspirationsstrom  sofort 
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gelöst,  Larynx  sonst  intact.  —  Kopf  nach  links  genetgt,  nach  Angabe  des 
Patienten  sei  dies  immer  so  gewesen.  —  Percnssion  etc.  des  Schädels 
nirgends  schmerzhaft,  doch  will  Patient  seit  Anfang  December  ein  Pochen  an 
einer  bestimmten  Stelle  des  Sch&dels  rechts,  3  Finger  breit  von  der  Sagittal- 
naht  nnd  dicht  hinter  der  Frontalnaht  verspären.  —  Der  linke  Arm  bangt 
am  Thorax  herab,  activ  kann  der  Oberarm  nur  bis  zur  Horizontalen  and 
etwas  nach  vorn  (Pect,  maj.)  bewegt  werden.  Dagegen  sind  weder  Flexion 
und  Extension,  nooh  Pronation  und  Sapination  des  linken  Vorderarmes,  noch 
anch  s&mmtliche  Bewegungen  in  Hand-  und  Fingergelenken  ausführbar.  Bei 
passiven  Bewegungen  zeigt  sich  eine  geringe  Rigidität  dieser  Gelenke.  Re- 
tlexe  am  Arm  nicht  erhöht.  —  Linke  untere  Extremität  beim  Gehen 
ein  wenig  nachgeschleppt,  Muskelkraft  rechts  stärker  als  links.  Reflexe: 
Patellarreflex  beiderseits  erhöht,  links  stärker  als  rechts.  Achillessehnenreflex 
beiderseits  stärker  als  normal.  Links  Fossclonus,  rechts  nicht.  Cremasteren  - 
reflex  links  stark,  rechts  schwach,  Baucbdeckenreflex  beiderseits  gleich.  — 
Sensibilität  links  nur  minimale  Unterschiede  gegen  rechts,  ebenso  Muskel- 
gefnhl.  —  Lungen:  Massiges  Emphysem  und  Bronchialcatarrh  mit  ziemlich 
reichlichem,  schleimig- eitrigem  Auswurf.  —  Am  Herzen  nur  ein  ganz 
leichtes  prädiastolisches  Geräusch  nachweisbar. 

lieber  den  ersten,  am  2.  Tage  nach  seiner  Aufnahme  in  die  Ner- 
venklinik beobachteten  Krampfanfall  sind  folgende  Notizen  gemacht: 

Kurz  vor  Beginn  des  Anfalls  will  Patient  ein  Kriebeln  in  der  Uloarseite 
des  linken  Zeige-  und  Medialseite  des  linken  Mittelfingers  verspürt  haben; 
dann  traten  Beugungszuckungen  in  den  Fingern  der  linken  Hand  auf,  die 
schnell  in  Zuckungen  des  Vorder-  und  Oberarmes  und  Pectoralis  major  und 
schliesslich  auf  das  Gesicht  übergingen.  Beide  Augen  krampfhaft  geschlossen, 
dabei  aber  zuckten  die  Lider;  Zuckungen  des  linken  Mundwinkels  und  der 
Wange.  Nach  3  Minuten  hörten  diese  Zuckungen  zuerst  in  der  linken  Ge- 
sicbtshälfte,  dann  die  Zuckungen  der  Oberarm-,  Unterarm-  und  Fingerbeuge- 
musculatur  auf.  Auf  der  Höhe  des  Krampfan  falls  war  noch  Rotation  des 
Kopfes  und  der  Augen  nach  links  eingetreten.  Linkes  Bein  und  ganze  rechte 
Seite  blieben  vom  Anfalle  verschont. 

Bei  der  Differentialdiagnose  kamen  nach  Hitzig  in  Betracht:  Erstens 
„eine  im  Anschluss  an  das  Trauma  entstandene  Blutung*'  (Cyste),  «ferner 
Encephalitis  oder  Abscess,  oder  Tumor  (Gumma,  Tubercalose,  Gliom,  Sarcom, 
Garcinom).  Die  Monoplegien  und  die  in  den  gelähmten  Gliedern  auftretenden 
Krämpfe  (Monospasmen)  sprachen  in  erster  Linie  für  Tumor,  der  aber,  da  die 
Krämpfe  im  Arm-  und  Facialisgebiet  auftraten,  schon  ziemlich  gross  sein 
musste,  und  nach  Horsley  und  Schäfer  sowohl  die  hintere  (Finger- 
bewegung), wie  die  vordere  Centralwindung,  d.  h.  die  Gegend  der  Roland- 
schen  Furche  einnehmen  und  nach  vorne  wohl  noch  bis  zur  2.  Stirnwinduog 
sich  erstrecken  musste.  Allem  Anscheine  nach  handelte  es  sich  demnach  um 
einen  umfangreichen  Tumor,  trotzdem  die  Erscheinungen  der  Stauungspapille 
sehr  spät  und  wenig  intensiv  aufgetreten  und  keineswegs  so  hochgradige 
waren,  wie  man  es  bei  der  oben  angenommenen  Grösse  des  Tumors  hätte  er- 
warten müssen. 
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Wie  aber  eine  annähernd  zutreffende  Sob&tznng  der  Grösse  der  Ge-  i 

schwnlst  nnmöglich  war,  so  Hess  sich  ebensowenig  etwas  Näheres  über  die  ( 

histologische  Zasammensetznng  derselben  anssagen :  ob  sie  diffas  oder  ciroum-  j 


Script,  infiltrirt  oder  abgekapselt  war.  Nnr  das  verhältnissmässig  schnelle 
Waohstham  und  das  rapide  Fortschreiten  der  Lähmangsersoheinangen  und 
das  immer  häufiger  werdende  Auftreten  der  Monospasmen  während  der  klini- 
schen Behandlung  sprachen  mehr  für  die  Annahme  eines  diffusen,  nicht  ab- 
gegrensten  Tumors  als  für  das  Gegentheil. 

Yom  12.  bis  26.  Decetnber  wiederholten  sich  die  Zuckungen  nicht  nur 
öfters,  sie  wurden  auch  heftiger,  und  zugleich  stellten  sich  stärkere  Kopf- 
schmenen  ein,  die  Facialislähmung  wurde  stärker,  und  die  Schwäche  des 
linken  Beines  nahm  bis  zum  22.  12.  so  zu,  dass  Patient  ohne  Stütze  nicht 
mehr  gehen  konnte.  Am  24.  12.  trat  ein  Ohnmachtsanfall  mit  Uebelkeit  und 
Brbrecben  ein,  und  die  Pulsfrequenz  sank  bis  auf  60  und  56  Schläge  herab. 
Allee  dieses  deutete  auf  eine  stetig  und  ziemlich  schnell  wachsende  und  darum 
auf  eine  diffuse  Geschwulst  hin. 

Trotzdem  hielt  ich  mich  mit  Rücksicht  auf  die  sicher  gestellte  Local- 
diagnose  für  yoll  berechtigt  zur  breiten  Eröffnung  des  Schädels  am  vermeint- 
lichen Sitze  der  Geschwulst,  um  dann  erst  die  Entscheidung  zu  treffen ,  ob 
die  Entfernung  der  Geschwulst  möglich  sei  oder  nicht. 

Nachdem  Herr  College  Hitzig  und  ich  über  die  Diagnose  und  den  Sitz 
des  Tomors,  sowie  über  die  Chancen  der  vorzunehmenden  Operation  geeinigt 
hatten,  schritt  ich  am  27.  12.  nach  Uebersiedelung  des  Patienten  in  meine 
Klinik  zur  Trepanation,  und  zwar  nach  der  Wagner'scben  Methode  der  tem- 
porären osteoplastischen  Schädelresection.  Da  wir  als  Sitz  des  Tumors  mit 
Sicherheit  die  3.  Stirn-  und  andererseits  die  vordere  Centralwindung  bis  nahe 
an  den  Medianspalt  und  hier  auch  noch  die  Betheiligung  der  hinteren 
Centralwindung  annehmen  mussten,  so  umschnitt  ich  zunächst  einen  zungen- 
formigen  Weichtheillappen,  dessen  6  Ctm.  breite  Basis  nahe  an  der  Sagittal- 
naht  lag,  während  der  vordere  Rand  ungefähr  mit  der  CoroDarnabt  abschnitt, 
der  hintere  sich  etwa  3  Ctm.  über  die  untere  Hälfte  der  Centralfurche  hinaus 
erstreckte.  Das  untere  freie  Ende  dieses  zun  gen  förmigen  Lappens  lag  dicht 
oberhalb  der  Schläfenschuppe.  Nachdem  im  Verlauf  der  Schnitte  Periost  und 
Weichtheile  peripher «rärts  etwa  1 V2  ^^°^*  ^®i^  zurückgeschoben  waren,  wurde 
der  Knochen  im  Verlauf  des  Weichtheilschnitts  durchmeisselt,  die  nahe  der 
Sagiitalnaht  gelegene  Basis  durch  untergeschobene  Repetorien  eingebrochen 
und  der  Knochen  weichtheillappen  nach  oben  und  median  wärts  umgeschlagen. 
Die  Dura  erscheint  verdickt,  sehr  gefässreicb  und  pulsirt  überall  deutlich, 
vorne  aber  etwas  schwächer  als  hinten  und  dort  auch  stärkere  Resistenz 
fühlbar.  Nach  Entfernung  einer  scharfen,  der  Lamina  interna  angehörenden 
Knocfaenlamelle  vom  vorderen  Rande  des  Defectes  wird  hier  etwa  3  Ctm.  von 
dem  oberen  Rande  des  Defectes  entfernt,  eine  dunkelblau  gefärbte,  von  ver- 
dünnter Dura  bedeckte  Steile  sichtbar,  welche  sich  nach  vorne  unter 
dem  Knochen  verliert.  Um  dieselbe  freizulegen,  wird  ein  zweiter,  etwa 
6  Ctm.    im    Quadrat    haltender  Weichtheil- Periost- Knochen -Lappen    nach 
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vorne  hin  gebildet,  indem  von  dem  oberen  und  unteren  Wundwinkel  des 
ersteren  ausgehende  etwa  6  Ctm.  lange  Schnitte  zanäobst  die  Weichtheile 
nnd  das  Periost  darchtrennen  and  nach  Durchmeisselang  des  Knochens 
im  Verlaufe  dieser  Schnitte  die  Anfklappung  des  so  gewonnenen  Lappens 
nach  Torne  hin  erfolgt.  Nunmehr  präsentirte  sich  die  vorher  nur  in  ihrem 
hinteren  Segment  sichtbare  bläulich  verfärbte  verhärtete  Partie  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  etwa  2  Markstückgross,  schwach  pulsirend  und  von  durchsichtiger 
Dura  bedeckt,  an  der  Peripherie  sehr  gef&ssreich,  aber  anscheinend  deutlich 
abgrenzbar  gegen  die  unmittelbar  anliegende  Hirnsubstanz,  die  etwas  grau* 
röthlich  aussieht.  Nachdem  aus  der  deutlich  fluctuirenden  Partie  durch 
Punction  eine  schwach  gelblich  gefärbte,  vollkommen  klare  Flüssigkeit  ge- 
wonnen ist,  wird  die  Dura  durch  einen  Kreuzschnitt  bis  über  die  Rander  der 
pathologisch  veränderten  Region  hinausgespalten,  worauf  etwa  25—30  Gr. 
Flüssigkeit  sich  entleeren.  Der  nun  vorsichtig  in  den  Hohlraum  eingeführte 
Finger  findet  überall  an  den  Seiten  und  im  Grunde  desselben  vollkommen 
glatte  Wände,  nirgend  eine  Unebenheit  oder  Gewebsfetzen  resp.  zertrümmertes 
Gewebe,  die  unmittelbar  angrenzende  Hirnrinde  ist  etwas  grau-röthlioh, 
zum  Theil  schmierig  grau  verfärbt  und  von  weicherer  Consistenz  als  normal. 
Der  letztere  Befand  liess  sich  ohne  Weiteres  als  Druckwirkung  Seitens 
der  im  Wachsen  begriffenen  Cyste  auffassen,  für  welche  einmal  die  glatt- 
wandige  Begrenzung,  und  andererseits  —  wenigstens  nach  meiner  damaligen 
Anschauung  —  auch  die  verbältnissmässig  geringgradige  Stauungspapille  zu 
sprechen  schienen,  und  endlich  noch  die  während  der  Operation  gemachte 
Beobachtung,  dass  kurze  Zeit  nach  der  Entleerung  des  flüssigen  Inhalts  der 
anfangs  etwa  enteneigrosse  Hohlraum  in  weniger  als  5  Minuten  sich  derart 
verkleinert  hatte,  dass  gerade  noch  ein  Finger  in  denselben  eingeführt  werden 
konnte.  Die  letztere  Beobachtung  war  besonders  geeignet,  die  Cyste  nicht  als 
eine  sogenannte  Erweichungscyste,  hervorgegangen  aus  einer  Geschwulst 
myzomatösen  Charakters,  erscheinen  zu  lassen,  da  die  aus  Geschwulstmassen 
bestehenden  Wandungen  wohl  kaum  eine  so  rapide  Annäherung  der  letzteren 
an  einander  durch  den  Hirndruck  erfahren  könnten,  als  es  hier  der  Fall  war. 
Trotzdem  ich  aus  allen  diesen  Gründen  einen  Tamor,  Sarcom  oder  Gliom, 
bestimmt  ausschliessen  zu  können  glaubte,  ezcidirte  ich  doch  sowohl  die 
Dura  im  Bereiche  der  Cyste,  wie  auch  einen  Theil  der  die  Ränder  der  Cyste 
bildenden  Gehirnmasse,  um  sie  zur  mikroskopischen  Untersuchung  und  Dia- 
gnose zu  verwenden.  In  die  auf  etwa  7^  ihrer  anfänglichen  Grösse  verklei- 
nerte Cystenhöble  führte  ich  nun  wegen  der  etwa  4  Ctm.  betragenden  Tiefe 
derselben  ein  mit  Jodoformgaze  umbülltes  Drainrohr  ein,  und  um  nun  die 
beiden  temporär  resecirten  Knochen weichtheillappen  trotzdem  in  ihre  normale 
Lage  bringen  zu  können,  schaffte  ich  an  dem  hinteren  Rande  des  vorderen 
Lappens  durch  Entfernung  eines  entsprechendenden  Knochenstückes  mit 
Lü  er 'scher  Zange  eine  Lücke,  durch  welche  das  Drainrohr  zwischen  den 
beiden  Lappen  herausgeleitet  werden  konnte.  Es  folgte  dann  aseptischer 
Verband. 

Nach  der  Operation,  die  Patient  gut  überstanden  hatte,  stieg  die  Puls- 
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freqneni  Nachmittags  auf  76,  Abends  auf  96  bei  gatem  Allgemeinbefinden. 
Am  naehsten  Tage  klagte  Patient  aber  Knebeln  in  der  linken  Hand  und  im 
finken  Vorderarm;  die  aotiven  Bewegungen  im  linken  Sohnlter>  and  Bllen- 
bogangelenk  sind  ausgiebiger  wie  vorher.  Pacialisparese  unverändert.  — 
29.  12.  Kriebeln  in  linker  Hand  und  Arm  nimmt  zu,  linkes  Schulter-  und 
EUenbogeDgelenk  freier  beweglich,  active  Bewegungen  in  Hand-  und  Finger- 
gelenken  links  unmöglich.  Verbandwechsel,  Tamponnade  und  Drain  entfernt, 
l^teres  dnrch  ein  kleineres  ersetzt,  Vereinigung  der  Wandränder  durch 
Naht  bis  auf  die  Drainstelle.  —  30.  12.  Keine  Kopfsohmerzen.  Temperatur 
nonnal,  active  Bewegungen  im  Bllenbogengolenk  in  normalen  Grenzen  mög- 
lich, aber  etwas  verlangsamt.  Die  aciiven  Bewegungen  des  linken  Beines  an- 
scheineod  normal,  nur  die  grobe  Kraft  noch  geringer  als  rechts.  —  Am  6. 1. 
wird  Drain  definitiv  entfernt.  Wanden  bis  auf  Drainstelle  geheilt.  Beim 
Gähnen  will  Patient  anwillkürliche  Bewegungen  der  Pinger  der  linken  Hand 
bemerkt  haben,  activ  kann  er  diese  nicht  bewegen. 

In  den  nächsten  Tagen  Allgemeinbefinden  gut.  Puls  und  Temperatur 
normal,  keine  Kopfsohmerzen.  —  In  der  Nacht  vom  12.  zum  13.  1.  will 
Patient  unruhig  geschlafen  und  viel  geträumt  haben,  um  7  Uhr  Morgens  am 
13.  1.  trat  ein  Krampfanfall  ähnlich  wie  die  früheren  bei  vollem  Bewusstsein 
auf,  welcher  in  den  Fingern  der  linken  Hand  angeblich  mit  Gefühl  von  Krie- 
beln begann ,  sich  auf  den  linken  Unter-,  Oberarm,  Schulter  und  linke  Ge- 
sicbtahälfte  fortsetzte,  um  dann  aber  anch  auf  die  rechte  Körperhälfte,  und 
zwar  Arm  und  Bein  überzugehen.  Nach  Entfernung  des  Verbandes  erscheint 
die  allein  noch  wunde  Stelle,  an  welcher  das  Drain  gelegen  hatte,  ein  wenig 
vorgewölbt  und  die  Granulationen  schmutzig  grau-gelb  verfärbt,  schwammig, 
genau  so,  wie  wir  sie  an  Wunden,  in  deren  Tiefe  Wnndsecret  retinirt  ist,  zu 
sehen  bekommen.  In  der  Voraussetzung,  dass  nach  Entfernung  des.  Drains 
am  6.  1.  der  Ausfluss  des  Seorets  aus  dem  sehr  eng  gewordenen  Drainkanal 
aufgehört  und  in  der  Tiefe  eine  grössere  Fiüssigkeittsmenge  sich  angesammelt 
und  die  Ursache  zu  den  neuen  Krampfanfällen  abgegeben  haben  könnte,  ent- 
sehloss  ich  mich,  die  Wunde  zu  dilatiren  und  ein  Drain  einzuführen.  Während 
ich  mit  scharfem  Löfifel  die  oberflächlichste  Granulationsschicbt  entfernte,  trat 
ein  in  der  linken  Gesichtshälfte  beginnender,  aber  sonst  den  vorhergegangenen 
analoger  Anfall  bei  klarem  Bewusstsein  des  Patienten  auf,  der  etwa  3  Mi- 
nuten dauerte.  Durch  das  nach  Aufhören  des  Anfalles  etwa  4  Gtm.  tief  ein- 
geführte Drainrohr  entleerten  sich  sofort  mehrere  Gramm  Gerebrospinalflössig- 
keit,  und  diese  Absonderung  hielt  während  der  nächsten  7  Tage  an,  während 
welcher  kein  Anfall  auftrat.  Unterdessen  nahm  aber  die  Facialislähmung  ent- 
schieden zu,  die  activen  Bewegungen  des  linken  Armes  wurden  mehr  und 
mehr  beschränkt,  Pronation  und  Supination  des  Vorderarmes  waren  gar 
nicht  ausführbar,  und  anch  die  motorische  Kraft  der  unteren  Extremität  hatte 
erheblich  abgenommen. 

Nachdem  am  24.  und  in  der  Nacht  vom  24.  zum  25.  Januar  die  früheren 
Anfalle  sich  wiederholt  hatten,  waren  Bewegungen  des  linken  Armes  im 
Schultergelenk  gar  nicht  ausführbar  und  aach  eineZanahme  aller  übrigen  Läh- 

25* 


} 


374  Dr.  yon  Bramann, 

mangsenoheinnngen  anverkennbar.  Oleiohzeitig  nahm  die  zwischen  den 
beiden  Weich theilknoohenlappen  gelegene,  von  schmierigen  Qranalationen  be- 
deckte Drainstelle  mehr  and  mehr  an  Prominens  za  nnd  zeigte  zugleich  eine 
wesentlich  derbere  Consistens  als  früher.  Dieselbe  konnte  daher  nicht  darch 
eine  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Tiefe  bedingt  sein,  sondern  mnsste  zweifel- 
los als  Tamor  anfgefasst  werden.  Diese  Annahme  warde  leider  nur  zu  sehr 
bestätigt  und  gestützt  durch  die  von  Herrn  Geheimrath  Eberth,  der  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  ezstirpirten  Dura  und  Hirntheile  freund* 
liehst  übernommen  hatte,  mir  auf  meine  Anfrage  hin  ertheilte  Auskunft,  daas 
hier  doch  eine  Erweichungsoyste,  ein  Myxosarcom  dnroh  die  mikroskopische 
Untersuchung  festgestellt  sei,  und  ich  entschloss  mich  daher  am  28.  Janoar 
h.  a.  zu  einer  zweiten  Operatioo,  zu  dem  Versuche,  die  bei  dem  ersten  ßin- 
griflf  zurückgelassenen  Tumormassen,  welche  die  angebliche  Cyste  umschlossen 
hatten,  zu  entfernen.  Zunächst  wurde  die  Haut  in  einiger  Entfernung  von 
den  Rändern  der  Wunden  rund  um  die  letztere  durch  trennt,  dann  die 
bei  der  ersten  Operation  gebildeten  Weichtheilknochenlappen,  welche  ohne 
jede  Störung  auf  ihrer  Unterlage  angeheilt  waren,  gelöst  und  zurückgeschlagen 
und  nicht  nur  die  im  Bereich  des  so  entstandenen  Defectes  bläulich  verfärbte 
Dura  umschnitten,  sondern  auch  etwa  39  g  grauröthlich  verfärbter  und  er- 
weichter Hirnsubstanz  exstirpirt,  bis  in  der  ganzen  Wunde  normal  ausssehen- 
des  Hirn  vorlag.  Da  die  Lamina  interna  des  dem  vorderen  Lappen  angehören- 
den Knochenstöckes  an  einigen  Stellen  arrodirt  und  die  Geschwulst  oflfenbar 
dort  hineingewachsen  war,  so  musste  dasselbe  leider  auch  entfernt  werden. 
Jodoformtamponade  der  ganzen  Wunde,  aseptischer  Verband. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  wies  dieselbe  einen  geradezu  über- 
raschenden Erfolg  auf:  Die  zuvor  bis  auf  60  Schläge  herabgegangene  Puls- 
frequenz stieg  auf  90  in  der  Minute,  die  Bewegungen  des  linken  Armes  sind 
ausgiebiger,  das  linke  Bein  kräftiger,  nnd  diese  Besserung  hält  auch  nach 
dem  am  1.  2.  92  erfolgten  Verbandwechsel,  bei  welchem  die  Tamponade  ent- 
fernt und  die  Wunde  genäht  wird,  an.  Aber  schon  am  8.  2.  ändert  sich  die 
Situation  wieder  mit  dem  Auftreten  eines  neuen,  nur  noch  intensiveren 
Krampfanfalles,  der  sich  bis  zum  6.  März  fast  täglich  wiederholt,  an  welchem 
Tage  folgender  Status  praesens  notirt  ist:  Rechte  Pupille  beträchtlich  weiter 
als  die  linke,  Reaction  auf  Lichteinfall  sehr  träge.  Der  linke  Arm  ist  erheb- 
lich abgemagert  uod  vollkommen  gelähmt,  nicht  die  geringste  Bewegung  aus- 
führbar. Geringe  Flexion  des  linken  Oberschenkels  im  Hüftgelenk,  Extension 
dagegen  garnicht  möglich.  Patellarreflexe  beiderseits  erhöht,  links  deutlicher 
Pussclonus,  rechts  schwach  angedeutet.  Der  Kopf  ist  nach  links  rotirt  nnd 
nach  links  geneigt  und  in  dieser  Stellung  durch  spastische  Muskeloontraotar 
fixirt.  Die  linke  Thoraxbälfte  zeigt  geriugere  Athmungsexcursionen  wje  die 
rechte.  Beiderseits  Stauungspapille  stark  ausgesprochen,  besonders  aber 
rechts.  Da  sich  auch  während  der  letzten  14  Tage  an  der  Operationsstelle 
wiederum  eine  bis  zu  Kleinapfelgrösse,  allmälig  heranwachsende  Geschwulst 
zeigt  von  derselben  Gonsistenz  und  demselben  Aussehen,  wie  vor  der  zweiten 
Operation,  so  war  leider  jeder  Zweifel  an  einem  Recidiv  unmöglich,  und  ich 
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rnnsste  mir  deshalb  die  Frage  yorlegen,  ob  ich  noch  einen  and  offenbar  sehr 
Tiel  weitergehenden  operativen  Eingriff  wagen  dürfte  oder  müsste  oder  ob  ich 
mich   darauf  beschränken  sollle,   die  auf  der  Höhe  des  Tumors  vorhandene 
Wandstelle  darch  Plastik,  d.  b.  durch  einen  aus  der  Nachbarschaft  entnom- 
menen Hautlappen  zu  decken  and  so  einem  weiteren  Hervorwuchern  der  Tu- 
Bormassen  und  dem  damit  verbundenen  Säfteverlust  vorzubeugen.  Ermutbigt 
durch  die  firüheren  Erfolge,  entschloss  ich  mich  schliesslich  doch  zu  einem 
neuen  Exstirpationsversncbe,  um  so  leichter,  als  nur  anf  diesem  Wege  den 
für  den  Patienten  überaus  qualvollen,  weil  bei  klarem  Bewusstsein  verlaufen- 
den Krampfanföllen  Einhalt  getban  werden  konnte.    Bei  der  am  8.  März  aus- 
geführten dritten  Operation  wurde  die  eben  beschriebene,  aus  Geschwulst- 
masse bestehende  Prominenz,  die,  im  Gegensatz  zu  der  bei  der  zweiten  Ope- 
ration entfernten  Geschwulst,  sich  nicht  unter  dem  vorderen,  sondern  fast 
aassohllesslich  im  Bereich  des  hinteren  Hautknochenlappens  entwickelt  hatte, 
umschnitten,  d.  h.  die  Weichtheile  in  einer  Eotfernung  von  mindestens  3  bis 
4  cm  yon  der  sichtbaren  Geschwulstgrenze  durchtrennt,  der  kaum  nennens- 
werihe  Rest  der  beiden  ehemaligen  Weichtheillappen  von  der  Unterlage  nach 
vom  und  medianwärts  abpräparirt,   das   bei  der  ersten  Operation  temporär 
raseciite  Knoohenstück  des  hinteren  Lappens,  in  welchen  anscheinend  bereits 
Tomormassen  hineingewachsen  waren,  entfernt  und  nun  die  darunter  gelegene 
Himgeschwulst,  welche  sich  durch  derbere  Consistenz  und  schwächere  Pul- 
sation von  dem  umgebenden  normalen  Hirn  ziemlich  genau  abgrenzen  lässt, 
theils  mit  Messer  und  Scheere,  theils  stumpf  mit  dem  Finger  zu  isoliren  ver- 
sucht.   War  die  Operation  an  und  für  sich  schon  sehr  mühsam,  so  wurde  sie 
schliesslich  noch  wesentlich  erschwert  dadurch,  dass  der  etwa  hühnereigrosse 
Tumor  von  seiner  Basis  noch  einen  etwa  4  cm  langen  und  anfangs  1  V2  ^^ 
breiten,  allmälig  sich  zuspitzenden  Fortsatz  in  die  Tiefe  sandte,   welcher 
sehr    yorsichtig    und    von    einer    dünnen    Schicht    gesunder    Hirnsubstanz 
umgeben,  exstirpirt  wurde.     Das  Gewicht  des  aus  dem  Hirn  ausgeschälten 
Tumors  (ohne  Knochenstück  und  Kopfschwarte)  betrug  90  g.     Der  in  den 
Weichtheilen  und    Knochen   des  Schädels  dadurch  geschaffene   Defect  hat 
über  Handtellergrösse  and  eine  Tiefe  von  4—6  cm  im  Gentrum,  etwas  weniger 
an  den  Rändern.     Den  Grund  des  Defectes  bildet  überall  gesund  aussehende 
Himsubstanz,  von  welcher  es  an  der  tiefsten  Stelle  des  Defectes  etwas  zweifel- 
haft war,  ob  sie  noch  der  Hirnrinde  angehörte.     Da  aus  mehreren  kleineren 
Himgefasten  es  ziemlich  lebhaft  blutete ,   so  wurde  die  ganze  Höhle  zunächst 
mit  Jodoformgaze  ausgefüllt  und  ein  Gompressionsverband  angelegt,  die  Tam- 
ponade aber  schon  nach  2  Tagen  wieder  entfernt  und  der  ganze  Weichtheil- 
kuochen-Himdefect  durch  einen    grossen,   aus   der  rechten  Stirn-Schläfen- 
gegend  entnommenen  Hautlappen  mit  medianwärts  gelegener  Basis  geschlossen 
und  der  nun  neu  entstandene,  nur  bis  auf  die  GaUa  reichende  Defect  durch 
Thiersch'sche  Transplantation  zu  heilen  versucht. 

Der  Erfolg  war  überraschend  günstig,    denn   es  heilten  nicht 
nar  die  Weichtheilwunden  auf  dem  Kopfe  in  sehr  kurzer  Zeit  voll- 
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standig,  sonderD  es  trat  auch  unmittelbar  nach  der  Operation  eine 
erhebliche  und  im  Laufe  der  Zeit  immer  mehr  zunehmende  Besse- 
rung in  den  fräheren  cerebralen  Störungen  ein,  derart,  dass  die 
Krampfanfalle  nie  mehr  wiederkehrten,  dass  die  Stauungspupille 
geringer  und  nach  wenigen  Tagen  kaum  noch  nachweisbar  war, 
die  Lähmungserscheinungen  mehr  und  mehr,  wenn  auch  nicht  voll- 
ständig zurückgingen,  Patient  am  2.  Mai  das  Bett  verlassen  konnte. 
Und  heute,  etwas  über  9  Monate  nach  der  letzten  Operation,  ist 
von  Stauungspupille  nichts  mehr  vorhanden,  beide  Pupillen  gleich 
weit  Die  L&hmung  des  Beines,  die  eine  vollständige  war,  ist  so 
weit  zurückgegangen,  dass  alle  Bewegungen  (Adduction,  Abduction, 
Flexion,  Extension  und  Rotation  im  Häftgelenk  etc.)  ausführbar 
sind  und  nur  noch  eine  geringe  motorische  Schwäche  gegenüber 
der  gesunden  Seite  besteht.  Die  Bewegungen  im  linken  Schulter- 
gelenk sind  freier,  dagegen  scheint  die  Lähmung  der  linken  Hand 
und  des  Vorderarmes  kaum  eine  Aenderung  erfahren  zu  haben. 
Ob  eine  solche  überhaupt  noch  zu  erwarten  und  zu  hoffen  ist, 
lässt  sich  natürlich  noch  nicht  vorhersagen  und  ebensowenig 
können  wir  ein  neues  Recidiv  ausschliessen ,  obschon  eine  gewisse 
Wahrscheinlichkeit  gegen  ein  Recidiv  spricht,  insofern  als  nach 
der  ersten  und  vor  Allem  nach  der  zweiten  ausgiebigeren  Operation 
das  Recidiv  nur  3-*  4  Wochen  auf  sich  warten  liess  und  auch 
trotz  der  grossen,  den  intracraniellen  Druck  doch  zweifellos  her- 
absetzenden Schädellücke  sehr  bald  dieselben  Druckerscheinungea 
und  Herdsymptome  wie  früher  bei  geschlossener  Schädelkapsel 
hervorgerufen  hatte,  während  jetzt  3  Monate  nach  der  letzten  Ope- 
ration weder  Zeichen  von  Stauungspapille,  noch  eine  Zunahme  der 
Paresen  und  Paralysen  vorhanden  sind,  vielmehr  eine  langsame, 
aber  stetige  Abnahme  aller  dieser  Erscheinungen  bis  heute  zu  ver- 
zeichnen ist.  Der  letztere  umstand  beweist  also,  dass  zur  Zeit 
ein  Recidiv  nicht  besteht,  aber  er  berechtigt  uns  nicht,  eine 
definitive  Prognose  zu  stellen,  so  lange  wir  über  den  Verlauf  resp. 
das  Recidiviren  der  Hirngeschwülste  so  wenig  wie  bis  jetzt  wissen. 
Von  den  diffusen  Gliomen  und  Gliosarcomen  abgesehen,  scheinen 
die  Hirnsarcome  aber  eher  eine  bessere  Prognose  als  die  an 
anderen  Körperstellen  vorkommenden  zu  geben,  insofern  bei  den 
Sectionen  verhältnissmässig  selten  Metastasen  aufgefunden  sind, 
auch  wenn  die  Tumoren  eine  bedeutende  Grosse  erlangt  und  erst 
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nach  längerem  Besteben  zum  Exitus  letalis  geführt  hatten.  Aber 
aach  selbst  wenn  die  Recidiyfahigkeit  dieser  Geschwülste  eine 
gleich  grosse  wäre,  wie  die  der  anderen  bösartigen  Bindegewebs- 
geschwülste,  Sarcome  und  Endotheliome,  so  ist  bei  gesicherter 
Diagnose  das  operative  Vorgehen  hier  doch  ebenso  berechtigt, 
wie  gegenüber  allen  anderen  bösartigen  Geschwülsten,  von  deren 
Beseitigang  die  Erhaltung  des  Menschenlebens  abhängt.  Und 
wie  wir  uns  in  diesen  Fällen  nicht  scheuen,  eine  ganze  Ex- 
tremität zu  opfern,  ebensowenig  und  noch  weniger  dürfen  wir  von 
der  Exstirpation  eines  Hirntumors  Abstand  nehmen,  selbst  wenn 
die  durch  ihn  erzeugten  Ausfallsymptome,  Lähmungen  einzelner 
Extremitäten  etc.  als  irreparabele  anzusehen  oder  in  Folge  der  Ope- 
ration eine  noch  weitere  Ausbreitung  derselben  zu  befürchten  sind. 
Denn  zweifellos  ist  unser  Patient  mit  seiner  Lähmung  der  linken 
Hand  und  Parese  des  linken  Beines  noch  sehr  viel  besser  daran, 
als  Patienten,  bei  welchen  wegen  eines  Knochen-Sarcoms  durch 
Exarticnlatio  humeri  der  ganze  Arm  hat  entfernt  werden  müssen. 
Dass  die  letztere  Operation  aber  hinsichtlich  der  Gefahren  für  das 
Leben  des  Pati6nt6n  kaum  nachsteht  hinter  der  Trepanation  und 
Exstirpation  selbst  grösserer  Hirnmassen,  beweist  der  obige  Fall 
wohl  zur  Genüge. 

Dass  die  Grenzen  unserer  chirurgischen  Eingriffe  am  Hirn  aber 
noch  erheblich  weiter  ausgedehnt  werden  dürfen  und  der  Chirurg 
bei  seinen  gegen  Hirntumoren  gerichteten  Exstirpationsversuchen, 
ohne  das  Leben  des  Patienten  zu  gefährden,  an  die  bisher  ge- 
zogenen Schranken  sich  nicht  zu  halten  braucht,  zeigt  der  zweite 
von  mir  operirte  und  ebenfalls  von  Herrn  CoUegen  Hitzig  mir 
überwiesene  Fall,  in  welchem  ich  einen  280  Gr.  schweren,  intra- 
craniellen  Hirntumor,  der  ungefähr  Vs  ^^^  betreffenden  Grosshirn- 
hemisphäre ausmachte,  mit  Glück,  d.  h.  mit  Erhaltung  des  Lebens 
des  Patienten  entfernt  habe.  Dieser  Tumor  überragt  an  Grösse 
alle  anderen  bisher  glücklich  exstirpirten  Hirngeschwülste  um  ein 
Bedeutendes,  indem  für  die  letzteren  als  höchstes  Gewicht  circa 
200  Gr.  angegeben  sind.  War  die  Giösse  des  Tumors  von  Herrn 
CoUegen  Hitzig  schon  vor  der  Operation  als  eine  nicht  unbe- 
trächtliche bezeichnet  worden,  so  war  doch  eine  genaue  Grössen- 
schätzung  ebensowenig  wie  im  ersten  Falle  möglich  gewesen.  Da- 
gegen war  das  Vorhandensein  eines  Tumors  ebenso  sicher  festge- 
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stellt,  wie  der  Sitz,  die  Lage  desselben,  and  deshalb  ein  chirurgi- 
sches Handeln  geboten.  Die  Krankengeschichte  dieses  Falles,  welche 
ich  Herrn  Geheimrath  Hitzig  verdanke  und  im  Aaszag  wiedergebe, 
ist  folgende: 

Der  29jährige  Maler  A.,  erblich  nicht  belastet,  will  im  2.  Lebensjahre 
Scharlach  gehabt  nod  im  Anschlass  daran  eine  Ohreneiteniog  bekommen 
haben,  welche  erst  nach  16  Jahren,  io  seinem  18.  Lebensjahre,  aufhörte. 
Während  seiner  Lehrzeit  als  Maler  hat  er  angeblich  mehrmals  Anfälle  ?on 
Bleikolik  gehabt  nnd  während  seiner  Militär- Dienstzeit  ausser  an  einem  Augen - 
bindehantcatarrh  1885  an  einer  Zellgewebsentznndang  aoter  dem  rechten 
Brastmoskel  gelitten  and  sei  nach  9  monatlichem  Lasarethaafenthalt  als  Halb- 
invalide entlassen.  Im  April  1891  stellten  sich,  angeblich  vor  Schreck,  Kopf- 
schmerzen rechterseits  und  Schwindel  ein,  die  in  wechselnder  Intensität  and 
in  grösseren  and  kleineren  Intervallen  in  den  nächsten  Monaten  sich  wieder- 
holten. Im  Sommer  v.  J.  will  Pat.  ferner  einen  Stockschlag  gegen  die  rechte 
Kopfhälfte  erhalten  haben,  weiss  aber  nicht  genau,  wann.  Im  October  1891 
fiel  dem  Pat.  plötzlich,  während  er  im  Wirthshaase  sass,  die  Cigarre  aas  der 
linken  Hand  und  sein  Qesiobt  wurde  während  der  nächsten  10  Minuten  schief, 
der  Mand  nach  links  verzogen.  Seitdem  sei  eine  Schwäche  der  linken  Hand 
zuräckgeblieben  und  habe  während  der  nächsten  8  Wochen  nach  2  maliger 
Wiederholung  jenes  „Scblagan falls **  noch  mehr  zugenommen.  Anfang  No- 
vember 1891  wurden  die  Kopfschmerzen  heftiger  und  am  rechten  Auge  machte 
sich  eine  erhebliche  Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkbar  und  gleioh- 
zeiiig  trat  Gedächtnissschwäche  ein.  Ende  November  sei  plötzlich  Doppel- 
sehen aufgetreten,  aber  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwunden.  Im  März  1892 
war  die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  soweit  herabgesetzt,  dass  nur  noch 
hell  und  dunkel  unterschieden  wurde,  aber  auch  linkerseits  nahm  die  Seh- 
schärfe mehr  und  mehr  ab,  so  dass  Pat.  Ende  April  nur  mit  Mühe  noch 
Fingerbewegungen  wahrnehmen  kann.  Leichtes  Schwindelgefühl  hat  dauernd 
bestanden;  Erbrechen  will  Pat.  aber  nie  gehabt  haben. 

Am  21.  April  wurde  in  der  hiesigen  Nervenklinik  iolgender  Status  auf- 
genommen :  Der  mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Pat.  hält  den  Kopf  nach  vorn 
gebeugt  und  etwas  nach  links  geneigt;  Pupillen  mittelweit  und  von  etwas 
träger  Reaction.  Beiderseits  Stauungspapille,  rechts  stärker  als  links.  Qe- 
sichtsfeld  beiderseits,  besonders  rechts,  sehr  eingeengt,  Sehvermögen  herab- 
gesetzt. Linksseitige  Facialisparese,  Mund  nach  rechts  verzogen,  Lidschluss 
rechts  kräftiger  als  links.  Deutliche  Parese  der  linken  oberen  Extremität,  be- 
sonders der  Hand  und  Finger,  und  endlich  auch  geringe  Parese  der  linken 
unteren  Extremität,  doch  zeigte  auch  die  rechte  untere  Extremität  eine  Ab- 
nahme der  groben  Kraft.  Sehnenreflexe  beiderseits,  besonders  aber  links  ge- 
steigert. Ende  April  lässt  sich  an  der  rechten  Schläfengegend,  an  jener 
Stelle,  an  welcher  Pat.  vom  Beginne  seines  Leidens  an  Schmerzen  verspürt 
haben  will,  eine  deutliche  ödematöse  Schwellung  der  Kopfschwarte  und  leb- 
hafte Schmerzempfindung  bei  Druck  nachweisen«  Am  1.  Mai  bekam  Pat.  einen 


Ueber  Exstirpation  ?on  Hirntamoren.  379 

KmopfaDfall:   ZacknDgen   der  linken  Gesiohtshälfte,   taabos  Qefübl  in  der 
linken  Hand  und  im  Bein. 

Auf  Grund  vorstehenden  Symptomencomplexes:  Kopfsohmerzen, 
Schwindel,  doppelseitige  Stauungspapille,  rechts  starker  als  links, 
Betheiligung  des  linken  Facialis  und  der  linken  oberen  und  unteren 
Extremität  ergab  sich  somit  das  Vorhandensein  einer  raum- 
beschrankenden Erkrankung  in  der  Schädelhöhle,  welche  zweifellos 
im  Stirnlappen  ihren  Sitz  und  von  dort  aus  nach  der  motorischen 
Region  sich  weiter  ausgedehnt  haben  musste.  Bezüglich  der  Natur 
des  Leidens  konnten  differentialdiagnostisch  nur  Abscess  und 
Tumor  in  Frage  kommen,  und  obgleich  das  klinische  Krankheits- 
bild vorwiegend  zu  Gunsten  des  letzteren  sprach,  so  waren  doch 
die  vom  2.  bis  zum  18.  Lebensjahre  bestandene  Otorrhoe,  sowie 
auch  die  ödematöse  Schwellang  der  Weichtheile  des  Schädels  an 
dem  vermeintlichen  Sitze  des  endocraniellen  Leidens  sehr  wohl 
geeignet,  die  Möglichkeit  eines  vorhandenen  Abscesses  zuzu- 
lassen. Ohne  dem  Oedem  hier  eine  zu  grosse  Bedeutung  für  die 
Differentialdiagnose  beilegen  zu  wollen,  möchte  ich  doch  darauf 
hinweisen,  dass  dasselbe  bei  entzündlichen  Processen  selten  ver- 
misst  vrird  und  zugleich  frühzeitiger,  intensiver  und  extensiver  auf- 
tritt, als  bei  Tumoren  und  ganz  besonders  bei  den  innerhalb  einer 
Knochenhöhle  sich  entwickelnden  Tumoren,  welche  z.  B.  die  Ex- 
tremitäten- und  Röhrenknochen  erst  erheblich  verdünnen  (Perga- 
mentknittern), aufblähen  oder,  wie  am  Schädel,  durchwachsen  oder 
durch  Usur  Lücken  Schaffen,  bevor  ein  Oedem  der  umgebenden 
Weichtheile  eintritt.  Bei  dem  Fehlen  aller  derartiger  Veränderungen 
am  Schädel  liess  sich  daher  im  obigen  Falle  ein  entzündlicher  Ur- 
sprung des  Oedems  nicht  ganz  in  Abrede  stellen,  und  auch  die 
oben  motivirte  Localisation  des  Krankheitsherdes  im  Stirnbirn 
schloss  noch  keineswegs  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  aus. 
Denn  wenn  auch  die  im  Anschluss  an  Ohreneiterungen  auftreten- 
den Hirnabscesse  vorwiegend  in  den  Schläfenlappen  sich  zu  ent- 
wickeln pflegen,  so  sind  doch  nicht  gar  zu  selten  auch  Stirn-  und 
Kleinhirn  Sitz  derselben  gewesen.  Diese  letzteren  beanspruchen 
aber  in  diagnostischer  Hinsicht  ein  ganz  besonderes  Interesse,  als 
sie  die  bei  den  Abscessen  der  Schläfenlappen  fast  nie  beobachteten 
Symptome  der  Stauungspapille  mehr  oder  weniger  deutlich  aufzu- 
weisen pflegen,  sobald  die  Entwicklung  des  Abscesses  sehr  langsam 
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and  allmalig  erfolgt.  Dass  aber  selbst  hier  die  sich  daran 
schliessende  Nenroretinitis  optica  nicht  so  hochgradig  werden  kann, 
wie  bei  Tamoren,  erklärt  sich  ohne  Weiteres  daraas,  dass  die 
Vergrösserang  des  Abscesses  im  Allgemeinen  auf  Kosten  des  Hirns, 
lurch  eitrige  Einschmelzang  desselben  and  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  so  grosser  Schnelligkeit  erfolgt,  dass  die  Entwickelang  der 
Staaongspapille  gelegentlich  ganz  ausbleibt  oder  doch  nur  andeu- 
tangsweise  vorhanden  ist.  Indem  ich  mir  for  den  Schluss  meiner 
Arbeit  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Aetiologie  and  das  ver- 
schiedene Verhalten  der  Stauungspapille  im  Allgemeinen  vorbehalte, 
möchte  ich  doch  schon  hier  die  langsame  und  zugleich  hochgradige 
Bntwickelung  der  Stauungspapille  in  unserem  Falle  als  Beweis 
gegen  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  ausdrücklich  hervor- 
heben, und  zu  demselben  Zwecke  auch  auf  das  Fehleu  aller 
meningitischen  Reizungserscheinungen,  Erbrechen,  Benommenheit, 
Fieber,  Appetitlosigkeit  verweisen,  welche  wir  bei  Vergrösserang 
des  Hirnabscesses  wohl  niemals  vermissen  werden,  und  welche  wir 
daher  in  unserem  Falle,  in  welchem  die  Zunahme  der  Raum- 
beschränkang  zweifellos  nachgewiesen  war,  hätten  vorfinden  müssen. 
Andererseits  muss  auch  zugegeben  werden,  dass  zwischen  dem 
Aufhören  der  Ohreneiterang  and  dem  Auftreten  der  ersten  Sym- 
ptome des  Leidens  bei  p.  Amme  etwa  11  Jahre  vergangen  waren, 
also  eine  angewöhnlich  lange  Zeit,  ohne  dass  wir  aber  darin  irgend 
einen  sicheren  Beweis  gegen  den  Abscess  sehen  dürfen.  Denn  bei 
Sectionen  werden  gar  nicht  überaus  selten  kleinere  und  grössere, 
von  fester  fibröser  Kapsel  eingeschlossene  Hirnabscesse  gefunden, 
welche  zweifellos  sehr  lange  Zeit  bestanden  hatten  und  bis  zam 
Tode  mehr  oder  weniger  symptomlos  verlaufen  waren,  ähnlich  wie 
die  sehr  viel  häufiger  beobachteten  Abscesse  im  Knochenmark  nach 
vorangegangener  acuter  Osteomyelitis.  Wie  wir  aber  von  den  letz- 
teren, nachdem  sie  10,  20  und  noch  mehr  Jahre  ruhig  im  Knochen 
gelegen  haben,  gar  nicht  selten  eine  erneute  Entzündung  und  fort- 
schreitende Eiterung,  meist  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  aus- 
gehen sehen,  so  werden  wir  dasselbe  a  priori  auch  von  alten  Hirn- 
abscessen  erwarten  müssen,  und  thatsächlich  liegt  eine  ganze  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  vor;  ich  erinnere  nur  an  den  Hirnabscess, 
der  vor  wenig  Jahren  den  bedeutendsten  Gynäkologen  dahingerafft 
hat  und  zwar  nach  einem  verhältnissmässig  kurzen  (vierwöchent- 
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liehoi)  Krankenlager,  während  der  primäre,  dnrch  seine  Propagation 
erst  in  Erscheinung  tretende  Abscess  viele  Jahre  alt  sein  mosste. 
Charakteristisch  für  das  erneute  Fortschreiten  solcher,  lange  Zeit 
latent  gebliebener  Abscesse  sind  die  schweren  Krankheitserscheinungen 
ond  der  meist  sehr  rapide  Verlauf,  die  in  unserem  Falle  fehlten 
and  somit  gegen  die  Annahme  eines  Abscesses  sprachen.  Das  hier 
Torliegende  raumbeschränkende  endocranielle  Leiden  konnte  also 
nur  ein  Tumor  sein,  welcher  sich,  wie  oben  bereits  erwähnt,  zu- 
Dichst  im  Stirnlappen  entwickelt  und  dann  nach  hinten  und  oben 
nach  der  motorischen  Region  hin  sich  ausgebreitet  haben  musste. 
Angesichts  der  langsam  aber  stetig  fortschreitenden  Abnahme  des 
Sehvermögens  und  der  sich  steigernden  Lähmungs-  und  Druck- 
eischeinungen,  welche  in  nicht  zu  langer  Zeit  den  Patienten  zu 
Grande  richten  mussten,  durfte  der  Versuch,  den  Tumor  operativ 
za  entfernen,  gewagt  werden  und  um  so  mehr,  als  der  verhältniss- 
mässig  langsame  Verlauf  eher  für  einen  circumscripten  als  für 
einen  diffusen  Tumor  sprach. 

Naobdem  Herr  Geheimrath  Hitzig  and  loh  uns  über  den  Operations- 
plan geeinigt  hatten,   schritt  ich  am  3.  Mai  zar  Trepanatien,  durch  welche 
tiso  der  3.  und  eventuell  auch  2.  Stirnlappen  and  die  untere  Hälfte  der 
Centralwindnngen,  speciell  die  vordere,  freigelegt  werden  massten.  Die  untere 
Grenze  der  Trepanationsöffnung  sollte,   wie  Herr  Qebeimrath  Hitzig  aas- 
fährte, der  aufsteigende  Ast  der  Fossa  SyWii  bilden;   da  diese  aber  mit  der 
Sntora  squamosa  fast  zusammenfallt  und  die  letztere  durch  Palpation  leicht 
nachzuweisen  ist  und  selbst  hier  trotz  des  vorhandenen Oedems  der  Weichtheile 
anfgefanden  werden  konnte,  so  Hess  sich  daraas  ohne  Weiteres  die  Stelle,  an 
welcher  der  Meissel  den  Schädel  za  eröffnen  hatte,   bestimmen.     Der  hintere, 
vordere  und  mediale  Rand  der  Trepanationsöffnung  wurde  nach  Constraction 
der  Centralfurohe  nach  Müller  derart  bestimmt,  dass  die  hintere  nur  wenig 
bioter  der  Gontralfarche,  die  vordere  dagegen  erheblich  weiter  entfernt  nach 
vorn  von  derselben  anzulegen  war,  während  der  mediale  Rand  in  einiger  Ent- 
(«rniing  von  der  Sagittalnaht  zu  liegen  kam.     Da  wir  eine  bedeutende  Grösse 
des  Tamors  vermuthen  mussten,  so  umschnitt  ich  innerhalb  der  oben  ange- 
gebenen Grenzen  einen  etwa  8  cm  langen  und  ebenso  breiten  Weichtheil- 
Periostlappen,  dessen  Basis  medianwärts  ungefähr  4  cm  von  der  Sagittalnaht 
ratfemt  lag,  und  meisselte  im  Verlaufe  der  Weichtheilschnitte,  nachdem  das 
Periost  peripherwärts  zarückgeschoben  war,   den  Knochen  dnrch.     Während 
die  zum  Theil  ödematös  infiltrirten  Weichtheile  überaus  blutreich  und  zahl- 
reiche Qefässligataren  nöthig  waren,  zeigte  der  Schädelknochen  im  Allge- 
Deinen  eine  uberaas  geringe  Dicke,  ja  an  einigen  Stellen  war  er  fast  papier- 
dänn,  and   nur  an  wenig  umfangreichen  Partien  hatte  er  nahezu  normale 
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Starke.  Das  Dnrchmeisaeln  des  Knoohene  musete  daher  mit  einiger  Voreiclit 
ausgeführt  werden,  gelang  aher  ebenso  leicht,  w\9  die  Fractur  der  Basis  des 
Lappens  und  das  Umlegen  desselben  nach  vorne.  Auf  der  Innenseite  erschien 
der  Knochen  wegen  der  oben  beschriebenen  verschiedenartigen  Dicke  überaus 
anregelmässig,  höckerig  und  theils  intensiv  roth,  theils  bläulich- roth  verfärbt. 
Dementsprechend  zeigte  auch  die  in  einer  Ausdehnung  von  8  cm  im  Quadrat 
freigelegte  Hirnoberfläche  resp.  Dura  einige  Vertiefungen,  Impressionen,  and 
zwar  dort,  wo  auf  der  Innenfläche  des  Knochens  Höcker  und  Prominenzen  vor- 
handen waren,  d.  h.  eine  Dmckusur  des  Knochens  nicht  statt  gehabt  hatte. 
Ausserdem  war  die  Dura  überaus  gefässreich,  bläulich  verfärbt  und  nur  am 
unteren  Rande  lag  ein  ganz  schmaler  Streifen  heller,  fast  normal  aussehender 
Dura,  scharf  von  der  ersteren  abgegrenzt,  vor.  Die  Hiropulsation  war  ent- 
schieden geringer,  als  normal,  und  die  ganze  freiliegende  Himpartie  zeigte 
abnorm  derbe  Gonsistenz.  Wir  hatten  also  zweifellos  einen  soliden,  subdural 
gelegenen  Hirntumor  vor  uns,  welcher  nicht  nur  wegen  seiner  festen  Gon- 
sistenz, die  ihn  von  dem  ungebenden  normalen  Hirn  deutlich  unterschied, 
sondern  auch  mit  Rücksicht  auf  die  scharfe,  am  hinteren  unteren  Wundwinkel 
sichtbare  Abgrenzung  zum  Ezstirpations versuch  drängte,  obgleich  die  Qrösse 
des  Tumors  eine  noch  bedeutendere  war,  als  wir  angenommen  hatten;  denn 
die  Grenzen  des  Tumors  waren  weder  nach  hinten  noch  nach  vorne  und  oben 
trotz  der  grossen  Schädellücke  erreicht,  und  besonders  weit  schien  sich  der 
Tumor  nach  der  Mittellinie  hin  zu  erstrecken.  Um  eine  definitive  Entschei- 
dung bezuglich  der  Operabilität  zu  ermöglichen,  verlängerte  ich  den  vorderen 
und  hinteren  Weichtheilschnitt  nach  oben  und  medianwärts  um  etwa  3  om, 
durchmeisselte  im  Verlaufe  desselben  den  Knochen  und  klappte  nach  Fractur 
der  8  cm  breiten,  nahe  der Sagittal naht  gelegenen  Basis  den  Knochenweiohtheil- 
läppen  nach  vom  auf,  hatte  damit  aber  gerade  erst  die  mediane  Grenze  des 
Tumors  erreicht.  Um  aber  im  Gesunden  operiren  zu  können,  musste  mit 
Luer'soher Zange  hier  noch  ein  etwa  1cm,  vom  hinteren  und  vorderen  Knoohen- 
rande  dagegen  ein  2  und  3  cm  breiter  Streifen  entfernt  werden.  Nunmehr 
präsentirte  sich  der  Tumor  als  8  cm  lang  und  ca.  7  cm  breit,  soweit  er  im 
Niveau  der  Hirnoberfläche  lag.  Da  derselbe  aber  bei  der  Palpaiion  nicht  den 
Eindruck  eines  flächenhaft  sich  ausbreitenden,  sondern  mehr  den  einer  in  die 
Tiefe  dringenden  ovoiden  Geschwulst  machte,  seine  Grösse  also  noch  bedeuten- 
der sein  konnte,  als  sie  sich  an  der  Oberfläche  präsentirte,  so  versuchte  ich 
zunächst  die  Lage  des  vorderen  und  hinteren  Pols  zu  bestimmen,  weil  dort 
die  Resistenz  sich  noch  ein  wenig  über  die  sichtbare  Geschwulstgrenze  hinaus 
verfolgen  Hess.  In  einer  Entfernung  von  1  Vj  ^^^  ^  ^^  ^^^  Geschwulstrande 
duTchtrennte  ich  zunächst  die  Dura  und  die  weichen  Hirnhäute,  nachdem 
ich  aber  zuvor  die  zahlreichen  und  ganz  enorm  dilatirten  Blutgefässe  Schritt 
für  Schritt  mit  D ec h am p' scher  Nadel  umstechen  und  doppelt  unterbunden 
hatte.  Zwischen  den  Ligaturen  wurde  dann  die  Hirnrinde  durchschnitten, 
worauf  ich  vorsichtig  und  so  schonend  wie  möglich  mit  dem  Finger  in  die 
weisse  Hirnsubstanz  einging  und  feststellen  konnte,  dass  die  Länge  des  Tu- 
mors in  der  Tiefe  nicht  erheblich  grösser  war,  als  an  der  Oberfläche  und  das» 
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selbe  demcaoh  lür  die  Breitenaasdelinang  erat  reobt  zotreffen  musste.  Wie 
weit  der  Tamor  aber  in  die  Tiefe,  naoh  der  Sohädelbasis  hin,  reichte,  Hess 
sieb  aacb  nicht  einmal  ann&hemd  bestimmen.  Aber  trotzdem  glaubte  ich  den 
Yeisnch  der  Entfernung  des  Tumors  wagen  zu  müssen,  weil  derselbe  scharf 
be^nzt  und  anscheinend  leicht  ?on  der  umgebenden  und  besonders  leicht 
TOD  der  weissen  Hirnsnbstanz  in  der  Tiefe  zu  isoliren  war.  Wie  Torher  am 
rorderen  und  hinteren  Pol,  so  darcbtrennte  ich  nun  aacb  rechts  und  links, 
iVjCm  eotfernt  vom  Tamorrande,  die  Hirnh&ute  naoh  vorangegangener  Unter- 
biodaDg  aller  Blutgefilsse,  führte  in  derselben  Bntfernong  vom  Tumor  einen 
Sebnitt  dorch  die  Hirnrinde,  um  dann  in  der  Tiefe  wieder  stumpf  yorsugehen. 
Aber  auch  hier  wurden  alle  nur  den  leisesten  Widerstand  bietenden  Fäden 
and  Stränge  vor  ihrer  Darchtreonung  unterbunden  und  auf  diese  Weise  der 
bei  diesen  Operationen  bisher  so  sehr  ge fürchtete  Blutverlost  auf  ein  Minimum 
redoeirt.  Der  Pols  war  daher  aoch  am  Schlosse  der  Operation,  die  etwa  zwei 
StQDden  gedauert  hatte,  nur  wenig  schwächer  als  vorher.  Da  ich  beim 
Isoliren  der  temporalwärts  gelegenen  Tumorwand  die  Dicke  des  Tumors, 
seine  Tiefenausdehnung  kennen  gelernt  und  den  Eindruck  gewonnen  hatte, 
dass  ich  an  der  medialen  Seite  und  besonders  an  der  Basis  des  Tamors  mit 
dem  Seitenventrikel  in  Collision  gerathen  könnte,  so  machte  ich  mich  an  diese 
Region  erst,  nachdem  der  Tumor,  im  Uebrigen  vollkommen  herausgeschält, 
ans  all  seinen  Verbindungen  getrennt  war.  Diese  Vorsicht  schien  mir  aber 
dringend  geboten,  einmal  um  die  nach  Eröffnung  des  Seitenventrikels  mög- 
licherweise eintretende  Blutung  sicher  beherrschen,  ferner  einem  zu  rapiden 
Aosstromen  des  Liquor  cerebrospinalis  darch  Compression  vorbeugen  und 
endlich  jeden  unnöthigen,  mit  zu  vorzeitiger  Eröffnung  des  Ventrikels  ver- 
bundenen Insult  möglichst  vermeiden  zu  können.  Als  ich  die  letzten] Verbin- 
dungen zwischen  der  medialen  Basishälfte  des  Tumors  und  dem  Hirn  in  der 
Tiefe  durchtrennt,  hatte  ich  das  Gefühl,  als  ob  ein  Pinger  thatsächlich  in  den 
Seiten  Ventrikel  eingedrungen  wäre,  ich  hielt  es  jedoch  nicht  für  rathsam, 
daröber  nähere  Untersuchungen  anzustellen.  Denn  der  ezstirpirte  Tumor  war 
fast  fanstgross,  280  g  schwer  und  liess  anscheinend  kaum  mehr  als  die  Hälfte 
der  rechten  Grosshimbemisphäre  zurück.  Geradezu  beängstigend  wirkte  aber 
das  unmittelbar  nach  erfolgter  Herausnahme  des  Tumors  sich  uns  darbietende 
Bild,  indem  bei  der  Ruckenlage  des  Patienten  mit  gleichzeitiger  geringer  Ro- 
tation des  Kopfes  naoh  rechts  fast  der  ganze  Longitudinalspalt  und  vorne 
nahezu  das  ganze  Siebbein  sichtbar  wurden.  Denn  medianwärts  war  nur  noch 
eine  kaum  2  cm  dicke  Hirnschicht  und  vom  Stirnhim  kaum  eine  halb  so  dicke 
äbrig  geblieben.  Unwillkürlich  drehte  ich  den  Kopf  schleunigst  nach  links, 
Qm  eine  Zerreissung  des  Olfactorius  zu  vermeiden,  und  füllte  die  ganze  Hirn- 
böhle  sofort  provisorisch  mit  Jodoformgaze  ans,  theils  um  die  wenn  auch  nur 
sebr  geringe  Blutung  zu  stillen,  theils  um  den  von  der  Aufhebung  des  endo- 
craniellen  Druckes  zu  befürchtenden  Circulationsstöruogen  und  besonders 
dem  flimödem  durch  Compression  möglichst  vorbeugen  zu  können.  Puls  und 
Respiration,  die  bis  dahin  zu  keinerlei  Besorgnissen  Veranlassung  gegeben 
katten,  setzten  wenige  Minuten  nach  erfolgter  Tamponade,  während  ich  meinen 
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Herren  Zahörero  den  Tamor  demonstrirte,  plötslioh  ans  nnd  ein  schwerer 
Collaps  trat  oin«  der  den  überaus  mohsam  errongenen  Erfolg  zu  vereiteln 
drohte.  Mit  Hilfe  der  verschiedensten  Excitantien,  der  snboat^nen  Kochsalz- 
infosion  und  einer  über  10  Minuten  lang  fortgesetzten  künstlichen  Respiration 
gelaug  es,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten.  Respiration  und  Puls  kehrten 
wieder  und  der  letztere  war  nach  weiteren  10  Minuten  wieder  so  kräftig  ge- 
worden, dass  eine  unmittelbare  Gefahr  nicht  mehr  vorlag.  Ich  entfernte  nun- 
mehr den  grössten  Theil  der  provisorisch  eingelegten  Jodoformgazetamponade, 
weil  ich  bei  der  Grösse  der  Wundhöble,  bei  der  starken  Secretion  und  der 
dadurch  bedingten  ausgiebigen  Lösung  des  Jodoforms  einerseits  und  der  doch 
nicht  ungesch wachten  Herzthätigkeit  andererseits  eine  schwere  Intoxication 
befürchten  au  müssen  glaubte,  und  füllte  die  Wunde  statt  dessen  bis  über 
das  Niveau  der  Knochenränder  mit  sterilisirter  Gaze  aus.  Da  die  mit  den 
Weichtheilen  in  Znsammenhang  gebliebenen  temporär  reseoirten  Schädel- 
knochen den  Verdacht  erweckten,  dass  der  Tumor  bereits  in  sie  hinein  ge- 
wachsen sei,  so  wurden  dieselben  vom  Periost  gelöst  und  definitiv  entfernt, 
während  die  Weichtheillappen  möglichst  in  ihre  frühere  Lage  gebracht  nnd 
über  der  Tamponade  zur  Verstärkung  der  Gompression  durch  einige  Nähte 
fizirt  wurden,  wobei  aber  ein  fast  2  Finger  breiter  Spalt  zwischen  ihren  ein- 
ander zugekehrten  Rändern  bestehen  blieb  zur  Ableitung  des  Wundseoretes. 
Darüber  aseptischer  Verband.  —  Im  Laufe  des  Nachmittags  trat  noch  2  mal 
ein  coUapsartiger  Zustand  ein,  ging  aber,  wie  der  erste,  glücklich  vorüber, 
und  zwischen  4  und  5  Uhr  Nachmittags  erwacht  Patient  aus  seiner  Benommen- 
heit, giebt  auf  Fragen  Antwort  und  Abends  hat  sich  der  Zustand  soweit 
gebessert,  dass  Patient  sich  nach  dem  Erfolge  der  Operation  erkundigt  und 
die  Beweglichkeit  seiner  Glieder  nnd  seine  Sehkraft  zu  prüfen  versucht.  — 
In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  Mai  hat  Patient  unruhig  geschlafen  und  gegen 
Morgen  und  am  Vormittag  des  4.  nimmt  die  Unruhe  derart  zu,  dass  ich  es 
für  gerathen  hielt,  beim  Wechsel  des  stark  durchnässten  Verbandes  die  Jodo- 
formgaze bis  auf  eine  einzige,  der  Wundoberfläche  direct  aufliegende  Schicht 
zu  entfernen  und  nur  mit  steriler  Gaze  zu  tamponiren.  Temperatur  zwischen 
37  und  37,5^,  Puls  zwischen  110  und  140.  Am  5.  5.  Temperatur  normal, 
Puls  98  bis  100  Schläge  in  der  Minute,  kräftig  und  regelmässig.  Pacialisparese 
geringer  als  vor  der  Operation;  die  linke  Pupille  nur  noch  wenig  weiter  als  die 
rechte;  die  linke  Hand  scheint  ganz  gelähmt  zu  sein,  sonst  an  den  Extremi- 
täten Status  idem.  — ^  Am  6.  5.  kann  Pat.  die  Finger  der  linken  Hand  mit  Aus- 
nahme des  Daumens  activ  strecken,  die  Bewegungen  im  linken  Scbultergelenk 
sind  ausgiebiger  als  früher.  — ^  Am  7.  5  Morgens  Temperatur  normal.  Puls 
unter  100.  Pat.  hält  den  Kopf  etwas  nach  links  rotirt  und  geneigt  und  klagt 
über  Nackenschmerzen  beim  Versuche,  den  Kopf  nach  rechts  oder  gerade  zu 
drehen.  Beugung  des  Kopfes  nach  vorn  nicht  schmerzhaft,  aber  deutliche  Nacken- 
steifigkeit bemerkbar.  Bei  dem  Fehlen  des  Fiebers,  des  Erbrechens,  der  Kopf- 
schmerzen etc.liess  sich  eine  beginnende  Meningitis  ziemlich  sicher  ausschliessen 
und  die  Nackensteifigkeit  aus  einer  durch  den  Tampon  erzeugten  Stauung  und 
Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  erklären,  worauf  bereits  v.  Bergmann, 
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Borsley  u.  A.  aufmerksam  gemacht  haben.  Es  wird  daher  der  Verband  ge- 
veeliaelt  (in  meiner  Abwesenheit),  die  äusseren  Lagen  der  Tamponade  ent- 
fernt nnd  dnroh  neue  sterilisirte  Gaze  ersetzt.  Bald  nach  dem  Verbandwechsel 
kann  Pat.  die  Finger  der  linken  Hand  langsam  beugen  and  strecken  and  die 
fiaekensteifigkeit  ist  geringer.  Qegen  Abend  aber  erscheint  die  linke  obere 
Extremität  and  auch  die  Schalter  fasi  vollkommen  gelähmt,  nnd  am  8.  5.  lässt 
sich  auch  eine  Zunahme  der  motorischen  Schwäche  im  linken  Beine  nach- 
weisen. Pols  100,  Temperatür  37,3.  Melancholische  Stimmang.  Unrahe. 
Der  Umstand,  dass  diese  Verschlimmerung  des  Zustandes  fast  unmittel- 
bar nach  dem  am  7.  Mai  erfolgten  Verbandwechsel  begonnen  und  dann  stetig 
zogenommen  hatte,  berechtigte  mich  zu  der  Vermnthung ,  dass  der  erneuerte 
Gazetampon  zu  locker  eingelegt  und  der  normale  intracranielle  Druck  nur 
ungenügend  ersetzt,  in  Folge  dessen  Hirnödem  eingetreten  sei.  Der  am  9.  Mai 
Morgens  von  mir  vorgenommene  Verbandwechsel  bestätigte  nur  zu  sehr  obige 
Vermnibang,  insofern  als  die  noch  vor  2  Tagen  als  Faustgross  mir  beschrie- 
bene Höhle  nahezu  vollständig  verschwunden  war,  der  Grund  der  Hirnwnnde 
fast  überall  bis  zum  Niveau  des  Schädels  gehoben  nnd  am  hinteren  unteren 
Winkel  des  Defectes  sogar  ein  wallnussgrosser  Hiroprolaps  eingetreten  war. 
Da  ausserdem  aus  der  ganzen  Wunde,  besonders  aber  aus  ihrem  vorderen  Ab- 
sehnitte  eine  überaus  reichliche  Menge  von  Liquor  cerebrospinalis  hervor- 
strömte, und  der  dadurch  bedingte  Säfteverlust  bei  längerer  Dauer  gefahr- 
drehend erschien,  so  entschloss  ich  mich  zur  Vereinigung  der  beiden  Weich- 
vbeillappen  über  dem  Defecte  durch  die  Naht  und  Einlegen  von  3  mittelstarken 
Drains  in  der  Mitte  und  an  den  hinteren  Wundwinkeln.  Durch  den  darüber 
angelegten  Verband  wurde  nun  einmal  der  schon  von  der  straffen  Kopf- 
schwarte ausgeübte  und  gleichmässig  wirkende  Druck  noch  wesentlich  unter- 
stützt und  somit  am  sichersten  ein  weiterer  Vorfall  verhütet  und  andererseits 
mosste  die  Verklebung  und  Verwachsung  der  Weichtbeil-  mit  der  Himwunde 
viel  eher  als  die  festeste  Tamponade  ein  Sistiren  des  Hirn  Wasserabflusses 
herbeiführen.  Der  Erfolg  war  nach  beiden  Richtungen  zu  der  erwünschte, 
indem  der  Verband,  der  sonst  täglich  hatte  erneuert  werden  müssen,  mehrere 
Tage  trocken  blieb,  und  schon  nach  3  Tagen,  am  1 2.  Mai,  der  linke  Arm  im 
Schulter-  und  Ellecbogengelenk  etwas  bewegt  werden  kann  und  am  16.  Mai 
auch  in  Hand  und  Fingern,  wenn  auch  nur  minimale,  Bewegungen  nachweis- 
bar waren.  Die  Temperatur  blieb  dauernd  normal,  die  Pulsfrequenz  sank  all- 
mälig  von  100  auf  80  Schläge  und  noch  mehr  herab.  Dass  Allgemeinbefinden 
war  gut,  nur  schlief  Pat.  sehr  viel;  Sensorium  war  aber  klar.  Die  Starrheit 
und  Schmerhafttgkeit  des  Nackens,  sowie  die  spastische  Rotationsstellung 
des  Kopfes  nahmen  dagegen  in  den  ersten  Tagen  eher  zu  als  ab  und  waren 
offenbar  die  Folge  der  Stauung,  welche  der  abnorm  reichlich  abgesonderte 
Liquor  cerebrospinalis  jetzt  erfuhr.  Denn  nachdem  am  17.  und  18.  Mai  durch 
die  Drains  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  ausgetreten  war,  Hess  die  Nacken- 
steifigkeit sogleich  nach  und  auch  der  übrige  Znstand  besserte  sich  merklich, 
vor  Allem  wurde  Pat.  geistig  reger,  das  Schlaf bedürfniss  nahm  ab  und  vor- 
gestern, d.  b.  5  Wochen  nach  der  Operation,  am  5.  Juni,  habe  ich 
folgenden  Status  praesens  feststellen  können: 
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Aussehen  des  Patienten  gut,  Stimmung  zuweilen  etwas  depri- 
mirt,  mitunter  abnorm  heiter,  Bewusstsein  frei.  Beide  Pupillen 
gleich  weit,  Sehvermögen  beiderseits,  besonders  links  gebessert, 
links  wird  grosse  Schrift  in  1  Meter  Entfernung  gelesen.  Der 
Augenhintergrund  rechts  zeigt  geringe  Atrophie,  von  Stauungs- 
erscheinungen ist  aber  beiderseits  nichts  mehr  vorhanden.  Gesichts- 
feld noch  stark  eingeengt.  Im  Bereiche  des  Facialis  ist  ein  ent- 
schiedener Nachlass  der  Lähmungen  zu  constatiren:  Stirnrunzeln 
und  Lidschluss  beiderseits  fast  gleich,  linker  Mundwinkel  hangt 
etwas  herab,  linke  Nasolabialfalte  flacher  als  rechts.  Bewegungen 
in  der  linken  Schulter  nur  geringgradig,  noch  geringer  in  Ellen- 
bogen-, Hand-  und  FiHgergelenken.  Im  linken  Bein  werden  alle 
Bewegungen  ausgeführt,  aber  etwas  schleudernd  und  weniger 
kräftig  als  rechts.  Haut-  und  Sehnenreflexe  an  der  linken  unteren 
Extremität  etwas  erhöht.  Die  Operationswunde  ist  bis  auf  zwei 
kleine  Drainstellen  verheilt.  Im  Bereiche  der  ganzen,  durch  die 
Operation  geschaffenen  Schädellücke,  welche  nur  durch  die  Kopf- 
schwarte nach  aussen  abgeschlossen  ist,  ist  überall  deutliche  Pul- 
sation  und  bei  der  Palpation  dieselbe  weiche,  gleichmassige  Con- 
sistenz  nachweisbar,  wie  sie  sich  bei  allen  grossen  Schädel-  und 
Duradefecten  findet.  Während  aber  noch  vor  3  Tagen  die  ganze 
Gegend  eine  geringe  Hervorwölbung  zeigte,  fanden  wir  nun,  nach- 
dem in  der  Nacht  zuvor  der  Verband  von  Flüssigkeit  stark  durch- 
tränkt gewesen  war,  die  vordere  Hälfte  des  Defects  muldenförmig 
und  circa  2V2  Ctm.  tief  eingesunken,  die  hintere  Hälfte  aber  nur 
ein  wenig  abgeflacht.  Dies  Letztere  ist  offenbar  nur  so  zu  er- 
klären, dass  sich  die  zwischen  der  Eopfschwarte  und  der  wunden 
Hirnoberfläche  angesammelte  Hirnflüssigkeit  aus  einem  der  beiden 
Drains  plötzlich  entleert  und  dann  die  Haut  an  jener  Stelle  sich 
dem  Hirn  angelegt  hatte.  Sollte  eine  neun  Flüssigkeitsansammlung 
eintreten,  so  werde  ich  dieselbe  möglichst  frühzeitig  durch  Punction 
oder  Schnitt  beseitigen,  um  den  durch  die  Retention  auf  das  Hirn 
ausgeübten  Druck,  sowie  die  Abhebung  der  das  Hirn  bedeckenden 
Weichtheile  möglichst  zu  beschränken  und  die  Vernarbung  zu  be- 
schleunigen. 

Trotzdem  der  Kranke  so  weit  hergestellt  ist,  dass  er  das 
Bett  verlassen  könnte,  habe  ich  es  doch  nicht  gewagt,  ihn  zur 
Vorstellung  hierher  zu  bringen,    und  behalte  mir  die  letztere  für 
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eine  spatere  Gelegenheit  vor.  ^)  Dagegen  erlauben  Sie  mir  wohl, 
Ihnen  das  von  diesem  Patienten  stammende  Präparat  ganz  kurz 
za  demonstriren. 

Die  Geschwulst,  die,  wie  oben  bereits  erwähnt,  anmittelbar 
nach  der  Exstirpation  (ohne  Dura)  280  Gr.  wog,  ist  über  gänseei- 
gross  und  von  ovoider  Form.  Das  breitere  Ende  war  nach  hinten, 
das  spitzere  nach  vorn  gerichtet.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist 
überall I  ausser  an  der  der  Dura  zugewandten  Fläche,  yon  einer 
dünnen  normalen  Hirnschicht  bedeckt.  In  frischem  Zustande  zeigte 
der  Tumor  auf  dem  Durchschnitt  eine  röthlich- graue,  zum  Theil 
schwach  bläuliche  Farbe,  eine  im  Ganzen  homogene  Zusammen- 
setzung und  einen  ziemlich  grossen,  aber  an  den  einzelnen  Stellen 
sehr  verschiedenen  Gefassreichthum  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  ein  gemischtes  Spindel-  und  Rundzellensarcom  und 
deutliche  bindegewebige  Abgrenzung  gegen  das  anliegende  Hirn. 
Im  Gegensatz  zu  dem  ersten  Falle  liegt  also  hier  ein  abgekapselter, 
circumscripter  Tumor  vor,  welcher  trotz  seiner  ungeheuerlichen 
Grösse  uns  doch  zu  einer  gunstigeren  Prognose  wie  der  erste  Fall, 
eines  infiltrirten  Tumors,  berechtigt.  Selbstverständlich  darf  man 
heute,  5  Wochen  nach  der  Operation,  von  einer  dauernden  und 
sicheren  Heilung  noch  nicht  sprechen,  das  aber  möchte  ich  noch- 
mals betonen,  dass  die  Ausschälnng  weit  im  Gesunden  ausgeführt 
und  zweifellos  Alles,  was  makroskopisch  als  verdächtig  erkannt 
werden  konnte,  ezstirpirt  ist.  Dafür  spricht  aber  auch  einmal  die 
zwar  langsam,  aber  stetig  fortschreitende  Abnahme  der  Lähmungs- 
erscheinungen, sodann  die  immer  mehr  sich  vertiefende  mulden- 
förmige Einsen kung  an  der  Stelle  der  durch  die  Operation  im 
Schädelinuem  geschaffenen  und  nur  vorübergehend  durch  das  Hirn- 
ödem ausgeföllt  gewesenen  Lücke  und  vor  Allem  das  Verschwinden 
der  bereits  sehr  weit  vorgeschrittenen  Stauungspapille.  Wäre  ein 
Tamorrest  zurückgeblieben,  so  würde  er  jetzt  in  den  fünf  Wochen 
sicher  gewachsen  sein  und  entweder  neue  Stauungserscheinungen 
hervorgerufen,  oder  einen  so  völligen  Rückgang  der  früheren  mehr 


0  Nachtrag  während  des  Druckes  im  Nov.  1892:  Beide  Patienten, 
Fr.  wie  auch  A.,  sind  yor  2  and  2 Vi  Monaten  aas  der  Klinik  entlassen  and 
znr  Zeit  nicht  nur  am  Leben,  sondern  sie  weisen  auch  eine  erhebliche  Besse- 
rong  ihrer  LahmangserscbeinaDgen  auf  und  sind  frei  von  Recidiv. 

V.  Lang«nl»«ek,  Arob.  f.  Chirargie.  XLV.  2.  26 
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oder  weniger  erschwert  and  verhindert  haben.  Als  beweisend  fnr 
diese  Annahme  darf  wohl  der  erste  meiner  Fälle  gelten,  in  welchem 
zwar  nach  jedem  der  drei  ersten  Exstirpationsversnche,  trotzdem 
diese  unvollständig  waren,  zanächst  alle  Lahmungs-,  Drack-  nnd 
SlaauDgserscheinangen  mehr  oder  weniger  schnell  sich  besserten, 
ja  fast  ganz  verschwanden,  aber  nach  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  und  noch  bevor  der  Tumor  eine  sehr  bedeutende  Grösse  er- 
reicht hatte,  wiederkehrten  und  in  anscheinend  demselben  Haasse 
wie  früher  zunahmen.  Diese  Beobachtung  ist  aber  im  vorliegen- 
den Falle  um  so  überraschender,  als  nach  der  2.  und  3.  Operation 
in  der  harten  Hirnhaut,  besonders  in  der  starren  Schädelkapsel, 
eine  bedeutende  Lücke  und  im  Bereich  derselben  die  nachgiebigere 
elastische  Eopfschwarte  als  alleinige  Bedeckung  des  Hirns  übrig 
geblieben  war,  so  dass  nach  einer  von  vielen  Neurologen  und 
Chirurgen  neuerdings  vertretenen  Anschauung  eine  erhebliche  Ent- 
lastung des  endocraniellen  Druckes  und  auch  eine  langsamere  Ent- 
wickelung  desselben  mit  Recht  erwartet  werden  musste.  Wie  wenig 
diese  Voraussetzung  aber  in  unserem  Falle  zutraf,  lehrt  die 
Krankengeschichte  des  1.  Falles,  in  welchem  der  Tumor  ausser- 
dem noch  in  einer  Region  sass,  welche,  wie  ich  am  Schlüsse 
meines  Vortrages  nachweisen  werde,  für  die  Entwicklung  der 
Stauungspapille  im  Ganzen  wenig  geeignet  ist.  Ob  und  inwieweit 
also  die  Erö£Fhung  des  Schädels  allein  zum  Zwecke  der  Entlastung 
oder  Regulirung  des  endocraniellen  Druckes  indicirt  und  zulässig 
ist,  will  ich  hier  nicht  näher  erörtern,  sondern  nur  auf  meinen 
obigen  Fall  als  eine  weitere  Stütze  für  den  von  E.  von  Berg- 
mann vertretenen  Standpunkt  hinweisen,  dass  selbst  durch  An- 
legen einer  grossen  Lücke  in  der  knöchernen  Schädelkapsel  eine 
wesentliche  Beeinflussung  des  Hirndruckes  kaum,  oder  doch  nur 
ganz  vorübergehend  zu  erreichen  ist,  ja  dass  in  einer  gewissen 
Reihe  von  Fällen  jeder  Erfolg  von  vorn  herein  auszuschliessen  ist, 
sobald  wir  nämlich  ausser  Stande  sind,  die  Schädeleröffnung  in 
der  Nähe  des  Tumors  vorzunehmen.  Um  in  dem  Rahmen  meines 
Vortrages  mich  zu  halten,  will  ich  aus  dem  grossen  Symptomen- 
complex,  der  mit  der  Steigerung  des  endocraniellen  Druckes,  zumal 
bei  chronisch  sich  entwickelnden  raumbeschränkenden  localen  Er- 
krankungen verbunden  ist,  nur  die  im  Augenhintergrund  auftreten- 
den und  absolut   deutlich  und  sicher   nachweisbaren  Circulations- 
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stömogen,  die  ErscheinoDgen  der  Stauangspapille  und  der  Nearo- 
retioitis  optica  als  das  constanteste  und  wichtigste  Symptom  her- 
aasgreifoD,  um  die  Nutzlosigkeit  der  Trepanation  in  gewissen  Fällen 
zu  beweisen  und  ausserdem  auch  die  Vorbedingungen  fär  das 
Zustandekommen  der  Stauung  und  vor  Allem  die  Voraussetzungen 
zu  erörtern,  unter  welchen  dieselbe  früher  oder  später  auftreten, 
schneller  oder  langsamer  sich  entwickeln  und  einen  mehr  oder 
weniger  hohen  Grad  erreichen  muss. 

In  erster  Linie  kommt  der  Ort,  die  Stelle,  an  welcher  sich 
der  Tumor  entwickelt,  in  Betracht,  wie  sich  schon  daraus  ergiebt, 
dass  alle  Kleinhimtumoren  regelmässig  Stauungserscheinungen  her- 
vorrufen, während  von  den  Geschwülsten  des  Stirn-  und  Scheitel- 
hirns zwar  der  grösste,  von  jenen  des  Schädellappens  aber  nur 
der  kleinere  Theil,  diese  meistens  in  geringerem  Grade  aufweisen. 
Es  war  daher  noth wendig,  die  normalen  Girculationsverhältnisse 
der  verschiedenen  Himabschnitte  und  ihren  Zusammenhang  mit 
dem  venösen  Böckfluss  des  Augenhintergrundes  vom  anatomischen 
Standpunkte  aus  zunächst  festzustellen,  ohne  welche  eine  Erklärung 
der  venösen  Stauung  nicht  möglich  ist.  um  mit  dem  Bulbus  zu 
beginnen,  so  wissen  Sie,  meine  HeiTen,  dass  das  venöse  Blut  aus 
dem  Aogenhintergrunde,  sowohl  der  Papille,  wie  aus  der  Retina 
und  Chorioidea,  einmal  durch  die  Vena  centralis  retinae  und 
andererseits  durch  die  Venae  ciliares  posteriores  und  breves  abge- 
leitet wird.  Die  letzteren  verlaufen  theils  im  Opticus,  theils  in 
oder  mit  seiner  Scheide,  anastomosiren  vielfach  mit  einander  und 
munden  entweder  direct  in  den  Sinus  cavernosus  oder  zunächst  in 
die  Vena  ophthalmica  superior;  die  letztere  pflegt  ihr  Blut  auch 
meistens  zum  Sinus  cavernosus,  in  anderen  Fällen  jedoch  gleich- 
zeitig oder  fast  ausschliesslich  zur  Vena  facialis  anterior  abzu- 
fahren. Das  letztere  geschieht  zweifellos  sehr  selten,  und  selbst 
in  diesen  Ausnahmefällen  sind  die  zahlreichen  Anastomosen  zwischen 
den  nach  dem  Sinus  cavernosus  und  den  zur  Facialvene  ver- 
laufenden Blutgefässen  des  Augenhintergrundes  vollkommen  aus- 
reichend, das  Auftreten  der  Stauungspapille  bei  jedem,  den  Sinus 
cavernosus  comprimirenden  Tumor,  wie  A.  von  Graefe  es  bereits 
behauptet  hat,  zu  erklären. 

Die  von  Sesemann  (Die  Orbitalvene  des  Menschen  etc.,  Arch. 
f.  Anat  Physiol.  1859,  No.  2,  S.  154—173)  gegen  diese  Auffassung 
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aDgeföhrten  Gründe,  dass  die  Vena  ophthalmica  das  venöse  Blat 
des  Augenhintergrundes  überwiegend  häufig  zur  Facialyene  führe 
und  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sie  allein  oder  gleichzeitig 
in  den  Sinus  cavernosus  mundet,  an  der  Einmündungsstelle  eine 
erhebliche  Verringerung  ihres  Lumens  und  damit  ein  bedeutendes 
Abflusshinderniss  aufweise,  sind,  wie  bereits  Merkel,  Donders 
und  in  jüngster  Zeit  M.  Gurwitsch  (Ueber  die  Anastomosen 
zwischen  den  Gesichts-  und  Orbitalvenen,  Petersburg,  Archiv  f. 
Ophthalm.,  Bd.  29,  1883)  ausgeführt  haben,  nicht  stichhaltig,  in- 
dem einmal  die  Verengerung  des  Lamens  vor  der  Einmündung  in 
den  Sinus  cavernosus  sehr  viel  häufiger  fehlt,  als  Sesemann  be- 
hauptet, und  andererseits  die  meisten  zur  Vena  ophthalmica  sap. 
fliessenden  Venen  unter  einem  so  spitzen,  mit  der  Spitze  nach 
hinten  gerichteten  Winkel  münden,  dass  schon  daraus  auf  eine 
centripetale,  dem  Sinus  zugewandte  Richtung  des  venösen  Blat- 
Stromes  geschlossen  werden  müsse.  Und  wenn  es  noch  eines 
weiteren  Beweises  bedürfen  sollte,  so  wird  uns  derselbe  durch  die 
zahlreichen  klinischen  Beobachtangen  über  den  sogen,  pulsirenden 
Exophthalmus  in  überzeugendster  Weise  geliefert.  Denn  in  allen 
Fällen,  in  welchen  eine  Verletzung  der  Carotis  interna  in  ihrem 
Verlaufe  durch  den  Sinus  cavernosus  zu  Stande  gekommen  war, 
und  das  arterielle  Blut  zum  Theil  in  die  Sinnsräume  eingedrang, 
war  nicht  nur  eine  starke  venöse  Stauung  in  der  Orbita  und  dem 
Bulbus,  sondern  auch  stets  Venenpuls  im  Augenhintergrund  nach- 
zuweisen. Da  also  zweifellos  sehr  innige  Beziehungen  zwischen 
dem  Bulbus  und  dem  Sinus  cavernosus  bestehen,  so  ist  auch  ohne 
Weiteres  verständlich,  dass  sowohl  jeder  auf  den  Sinus  cavernosus 
direct  ausgeübte  Druck,  wie  auch  jedes  auf  den  Abfluss  des  venösen 
Blutes  aus  dem  letzteren  hemmend  wirkende  Moment  zugleich  zu 
StauuDgserscheinungen  im  Augenhintergrunde  fahren  muss.  Wenn 
Sesemann  den  Sinus  cavernosus  durch  intracranielle  Injectionen 
zu  comprimiren  nicht  vermocht  hat,  so  durfte  er  daraus  noch 
keineswegs  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Sinus  cavernosus  auf 
Druck  ziemlich  widerstandsfähig  ist.  Nicht  aus  diesem  Grunde, 
sondern  weil  der  Sinus  eine  im  Ganzen  sehr  geschützte  Lage  hat, 
sind  obige  Versuche  resultatlos  verlaufen.  Nur  ein  in  nahezu  senk- 
rechter Uichtung  von  oben  nach  unten  wirkender  Druck,  wie  ein 
in  der  Nähe  der  Schädelbasis  über  dem  Sinus  sich  entwickelnder 
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HirntuDQor  kann  durch  Compression  der  oberen  Wand  die  Blat- 
circulation  dieses  Sinus  direct  beeinflussen,  während  die  in  der 
CoQ?exität  der  Grosshimhemisphären  und  speciell  auch  die  im 
Scheitel-  und  Stirnhirn  wachsenden  Geschwülste,  so  lange  sie  klein 
und  durch  eine  dicke  Hirnschicht  von  dem  Sinus  getrennt  sind, 
nur  eine  geringe  Abplattung  der  letzteren  und  erst  bei  bedeuten- 
der Grösse  der  Geschwulst  und  hochgradiger  Steigerung  des  all- 
gemeinen endocraniellen  Druckes  eine  schwere  Beeinträchtigung  der 
CirculatioD  im  Sinus  und  damit  zugleich  im  Augenhintcrgrunde 
herbeiführen  können.  Sehr  viel  früher  aber  und  intensiver  als 
aaf  den  cavernösen  Sinus  wird  jener  hochgradig  vermehrte  Hirn- 
druck  aaf  die  mit  und  neben  dem  Nervus  opticus  zum  Sinus 
ziehenden,  oben  genannten  venösen  Blutgefässe  einwirken  müssen, 
einmal  weil  die  letzteren  in  der  ganzen  Länge  ihres  Verlaufes  un- 
mittelbar der  Knochenoberfläche  der  Schädelbasis  aufliegen,  und 
zweitens,  weil  ihnen  der  dem  Sinus  durch  die  allseitige  Umhüllung 
mit  harter  Hirnhaut  gegebene  Schutz  gegen  Druckeinwirkung  fehlt. 
Für  die  durch  Grosshirntumoren  und  speciell  solche,  welche  nahe 
der  Convexität  ihren  Sitz  haben,  hervorgerufene  Stauungspapille 
kommt  daher  zunächst  die  Compression  obiger,  das  venöse  Blut 
des  Bulbus  zum  Sinus  cavernosus  führenden  Blutgefässe  und  erst 
in  zweiter  Linie  die  Raumbeschränkung  des  Sinus  in  Betracht. 
Diese  schon  durch  einen  fern  sitzenden  Tumor  erzeugte  venöse 
Stauung  muss  natürlich  um  so  grösser  werden,  je  mehr  sich  der 
Tofflor  resp.  die  räum  beschränken  de  Erkrankung  der  Schädelbasis 
nähert,  und  sie  wird  und  muss  am  intensivsten  sein,  wenn  gar 
eine  directe  Compression  der  Venen  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Sinus  stattfindet.  Sitzt  nun  der  Tumor  nur  auf  einer  Seite,  so 
wird  auch  zunächst  und  vorwiegend  das  Auge  dieser  Seite  afficirt, 
bei  medialem  Sitze  oder  bedeutender  Ausdehnung  des  Tumors  über 
beide  Augen  mehr  oder  weniger  gleichmässig.  Der  letztere  Fall 
kann  der  Localdiagnose  ganz  enorme  Schwierigkeiten  bereiten,  in- 
sofern dieses  Symptom  der  beiderseits  ziemlich  gleichzeitig  auf- 
tretenden und  mehr  oder  weniger  gleichmässig  fortschreitenden 
Stauungspapille  sonst  nur  bei  Kleinhirnturooren  resp.  den  direct 
am  Tentorium  cerebelli  sitzenden  beobachtet  wird.  Fehlen  in 
solchem  Falle  nun  gar  noch  Herdsymptome,  welche  den  Sitz  der 
Geschwulst  näher  bestimmen  lassen   könnten,    und    sind    anderer- 
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seits  die  allgemeinen  Hirndruckerscheinangen :  Erbrechen,  Schwindel, 
Kopfschmerzen,  vollzählig  vertreten,  so  dürfte  die  Localisation  des 
Tumors  kaum  möglich  sein.  Gestützt  auf  meine  eigenen,  zum  Theil 
an  dem  Material  des  Herrn  Geheimrath  Hitzig  gemachten  Beob- 
achtungen und  die  Ergebnisse  meiner  literarischen  Studien  glaube 
ich  auf  einen  für  die  Differentialdiagnose  eines  basalen  Stimhirn- 
und  eines  Eleinhimtumors  nicht  unwichtigen  Befund  hinweisen  zu 
müssen,  welchen  ich  nur  bei  den  nahe  der  Basis  des  Stirnhirns 
sitzenden  Tumoren,  welche  entweder  den  Sinus  cavernosus  selbst, 
oder  die  vom  Bulbus  zu  ihm  verlaufenden  Venen  oder  beide  zu- 
gleich comprimiren,  gefunden  habe:  die  Hamorrhagien  und  Ecchy- 
mosen  in  der  Retina  und  Ghorioidea,  welche  sich  wohl  allein  durch 
ein  in  der  Nähe  des  Bulbus  gelegenes  grobes  Circulationshinderniss 
erklären  lassen,  und  welche  bei  Kleinhirntumoren  trotz  hochgradig- 
ster Entwickelung  der  Stauungspapille  oder  der  Neuritis  optica 
niemals  beobachtet  zu  sein  scheinen. 

'  Gehen  wir  nun  aber  an  die  Beantwortung  der  Frage,  auf 
welche  Weise  gerade  Kleinhirntumoren  und  andere  raumbeschrän- 
kende Leiden  der  hinteren  Schädelgrube  regelmässig  Stauungs- 
papille hervorrufen.  Die  Antwort  scheint  bei  Berücksichtigung  der 
normalen  Circulationsverhältnisse  *)  so  einfach  und  selbstverständlich 
zu  sein,  dass  es  fast  wunderbar  erscheint,  warum  dieselbe  bisher 
noch  nicht  gegeben,  ja  kaum  zu  geben  versucht  ist:  Das  aus  der 
Orbita  und  dem  Baibus  in  die  mit  einander  communicirenden  Sinus 
cavernosi  ergossene  Blut  fliesst  nämlich  in  den  am  unteren  Ende 
des  Sinus  cavernosus  beginnenden  Sinus  petrosus  superior  und  zum 
Theil  auch  in  den  Sinus  petrosus  inferior  ab,  von  welchen  der 
erstere  in  einer  Rinne  auf  der  Schläfenbeinpyramide  vom  Ton- 
torium  cerebelli  umschlossen  nach  hinten  zum  Sinus  transversus 
verläuft  und  in  denselben  mündet  an  jener  Stelle,  an  welcher  der 
letztere  aus  dem  Tentorium  cerebelli  heraustritt  und  von  der 
Hinterhauptsschuppe  abwärts  sich  in  die  Furche  des  Warzentheils 
umbiegt.  Der  zweite,  kleinere  und  weniger  constante  Abfluss  des 
Sinus  cavernosus  zieht  von  dem  letzteren  an  der  Spitze  der  Pyra- 
mide vorbei  nach  hinten  zum  Foramen  jugulare.  Und  endlich 
führt   noch    ein    dritter,    aber   inconstanter,    der   Plexus  basilaris 


<)  S.  Henle,  Handbuob  der  Gelasalehre  1876.   S.  847  ff. 


Ueber  Exstirpation  tod  Hirntamoreo.  393 

Tirchow  das  Blut  des  cavernösen  Sinus  zum  Venenplexus  des  an 
der  vorderen  Wand  des  Wirbelkanals  liegenden  Venenplexas.  Die 
letzteren  beiden  verlaafen  in  ganz  seichten  Enochenrinnen  und  sind 
daher  leicht  conaprimirbar.  Aber  aach  der  Sinns  transvers ,  welchem 
die  Hanptnaasse  des  Blutes  des  Sinus  cavernosus  zufliesst,  ist 
wahrend  seines  Verlaufes  in  der  Furche  des  Warzentheils  bis  zu 
seinem  Uebergange  in  die  Vena  jugularis  viel  weniger  resistent  und 
widerstandsfähig  gegen  Druck,  wie  während  seines  Verlaufes  zwischen 
den  Lamellen  des  Tentorium,  welches  zugleich  als  eine  sehr  feste 
und  derbe  Membran  die  hintere  Schädelgrube  mehr  oder  weniger 
vollständig  von  den  beiden  vorderen  Schädelgruben  abschliesst. 
Entwickelt  sich  nun  unterhalb  des  Tentoriums  eine  raumbeschrän- 
kende Erkrankung,  ein  Tumor,  oder  auch  ein  chronisch  oder  sub- 
acut verlaufender  Abscess,  so  wird  hier  schon  bei  verhältnissmässig 
geringer  Ausbreitung  derselben  eine  erheblich  hochgradigere  Druck- 
steigerung auftreten  müssen,  als  bei  Grosshirntumoren.  Jede  Stei- 
gerung des  Druckes  hier  wird  sich  aber  nothwendiger  Weise  nicht 
allein  auf  das  Hirn  selbst,  sondern  auch  auf  seine  Hüllen  und 
Wandungen  geltend  machen,  und  nicht  nur  den  zur  Vena  jugular. 
ziehenden  Sinus  transvers.,  sondern  auch  die  beiden  anderen  oben 
genannten  in  der  hinteren  Schädelgrube  mündenden  venösen  Abfluss- 
bahnen des  Sinus  cavernosus  mehr  oder  weniger  comprimiren  und 
verengen.  In  Folge  dessen  tritt  zunächst  eine  venöse  Stauung  im 
Sinus  cavernosus  ein,  welche  sich  wegen  der  wenig  dehnbaren 
Wandungen  des  Sinus  sehr  bald  weiter  und  weiter  nach  vorn  fort- 
setzen und  schnell  zur  Stauungspapille  führen  muss.  Gegen  diese 
auf  fester  anatomischer  Grundlage  basirte  Deutung  der  bei  Klein- 
hirntumoren regelmässig  doppelseitig  und  oft  sehr  hochgradig  auf- 
tretenden Stauungspapille  ist  wohl  ein  Einwand  kaum  möglich, 
weil  alle  auf  Circulationsstörungen  zurückzuführenden  Erankheits- 
symptome  zwanglos  sich  aus  obigem  anatomischen  Verhalten  erklären 
und  begründen  lassen. 

Annähernd  dieselben  Erscheinungen,  wie  die  unterhalb  des 
Tentorium  cerebelli  sich  entwickelnden  Tumoren  zeigen,  dürften 
nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  auch  den  in  den  Occi- 
pitallappen,  in  unmittelbarster  Nähe  des  Tentorium,  zur  Ent- 
wicklung gelangenden  Tumoren  zukommen,  indem  diese  durch 
Druck  auf  das  Tentorium  ebenfalls  zu  einer,    wenn  auch   weniger 
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hochgradigen  Baambeschränkung  in  der  hinteren  Schädelgrube  and 
BO  ZQ  doppelseitiger  Stauungspapille  Veranlassung  geben  können. 
Jedoch  finden  wir  wohl  in  diesen  Fällen  auch  nicht  zu  selten  eine 
stärkere  Betheiligung  des  Auges  der  kranken  Seite  vor,  wie  bei 
den  meisten  einseitig  im  Grosshim  zur  Entwicklung  gelangenden 
Tumoren,  und  zwar  wird  dieser  Unterschied  um  so  grösser,  je 
weiter  entfernt  vom  Tentorium  und  je  weiter  entfernt  von  der 
Hirnoberfiäche  der  Tumor  sich  entwickelt,  wie  ich  es  oben  bereits 
für  einen  Theil  des  Grosshirns  auseinandergesetzt  habe.  Der  nun 
noch  übrig  bleibende  Grosshirnabschnitt,  das  in  der  tiefen  mitt- 
leren Schädelgrube  gelegene  Schläfenhirn,  verdient  wegen  seines 
überaus  wechselnden  Verhaltens  gegenüber  der  Stauungspapille 
besondere  Beachtung.  Der  Umstand,  dass  unter  den  raum- 
beschränkenden Erkrankungen  hier  die  vom  Mittelohr,  resp.  dem 
Warzenfortsatz  ausgehenden  Eiterungen,  Abscesse  den  ersten  Rang 
einnehmen  und  dass  diese  wegen  ihrer  oft  sehr  rapiden  Entwick- 
lung trotz  bedeutender  Grösse  die  Stauungspapille  sehr  oft  haben 
vermissen  lassen,  hat  wohl  hauptsächlich  zu  der  Annahme  ge- 
führt, dass  vom  Schläfenhirn  auffallend  selten  die  Stauungspapille 
ausgeht.  Schliessen  wir  aber  die  ganz  rapide  wachsenden,  auf 
Kosten  des  Hirns  sich  vergrössernden  Abscesse,  welche  der  Ent- 
wicklung der  Stauungspapille  gar  keine  Zeit  gewähren ,  von  der 
Betrachtung  aus,  so  kommt  auch  hier  die  Stauungspapille  gar 
nicht  zu  selten  vor,  ist  aber  im  Allgemeinen  nicht  so  hochgradig, 
wie  man  es  bei  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Schläfenhirns 
und  des  Sinus  cavernosus  a  priori  erwarten  sollte.  Von  besonderem 
Interesse  aber  ist  ferner  die  Beobachtung,  dass  die  Stauungspapille 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  doppelseitig,  wenn  auch  in  ver- 
schiedenem Grade,  in  anderen  Fällen  aber  vorwiegend  oder  gar 
ausschliesslich  einseitig  auftritt.  Wie  weit  es  mir  gelungen  ist, 
eine  plausible  Erklärung  für  diese  Beobachtung  auf  Grund  ana- 
tomischer und  klinischer  Studien  beizubringen,  mögen  Sie,  m.  H., 
aus  dem  Folgenden  entnehmen. 

Der  der  medialen  Wand  des  Schläfenlappens  anliegende  Sinus 
cavernosus  jeder  Seite  ist  zunächst  durch  die  ihn  bedeckende  Dura 
gegen  seitlichen  Druck  geschützt,  aber  noch  mehr  durch  die 
straffen,  über  das  Niveau  des  Sinus  nach  oben  leistenförmig  vor- 
springenden Duplicaturen  der  harten  Hirnhaut,    welche  als  Fort- 
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setzang  des  freien  unteren  Randes  des  Tentorium  cerebelli  von  der 
Schläfen beinpyramide  and  an  der  medialen  Seite  des  Schläfenhirns 
20  den   Process.  clinoid.  ant.  and  post.    hinziehen,    und   zwischen 
welchen    der  Sinus   liegt.     Es  gehört  also  schon  an  und  für  sich 
ein  stärkerer,  von  der  Seite  her  wirkender  Druck  dazu,  den  Sinus 
zu  comprimiren  oder  zu  verengern.    Aber  wenn  derselbe  nun  that- 
sachlich,    vorwiegend    auf    die    hintere    Hälfte    des  Sinus   wirkt, 
so  wird  er  doch   nur   eine    geringe  Stauung  herbeifahren  können, 
iodem  nur  die  hintere  Hälfte    des    doppelseitig    angelegten  Sinus 
cavernosus  betroffen  wird,    und  der  Sinus  der  anderen  Seite,    der 
mit  ihm  durch  die  Sinus  intercavernosi  ant.  und  post.   in  breiter 
Communication  steht,    auch    das  am   Abfluss  gehinderte   Blut  der 
kranken  Seite  aufzunehmen  und  zum  Sinus  transversus  nach  der 
hinteren  Schädelgrube  abzuleiten  vermag.     Wird  aber  der  Abfluss 
des   venösen    Blutes    durch  völlige  Verlagerung    des    einen  Sinus 
cavernosus  und  seiner  Abflusswege,  der  Sinus  petrosi,  ganz  und  gar 
aafgehoben,  so  wird  trotz  der  zwischen  den  beiden  Sinus  cavernosi 
bestehenden  breiten  Communication  in  Folge  der  vermehrten  Blut- 
menge eine  Stauung,  und  zwar  nicht  nur  auf  der  kranken,  sondern 
aoeh  auf  der  gesunden  Seite  auftreten  und  sich  allmälig  bis  zum 
Aogenhintergrunde  beiderseits  fortpflanzen.    Das  letztere  wird  aber 
wohl  fast  ausnahmslos  schon  deshalb  eintreten  müssen,    weil  jede 
locale  Erkrankung,  welche  einen  Blutleiter  vollständig  zu  compri- 
miren im  Stande  ist,  auch  bereits  von  einer  hochgradigen  Steige- 
roDg  des  allgemeinen  intracraniellen  Druckes  begleitet  ist,  welcher 
schon  an  und  für  sich,  ohne  directe  Beeinflussung  eines  Sinus,  zur 
allgemeinen  venösen  Stauung  fuhrt  und  ganz  besonders  dann  führen 
mass,  wenn  das  primäre  Leiden  vermöge  seines  Sitzes  im  hinteren 
Abschnitt  des  Schläfenhirns    auch    noch    einen  Druck  auf  das  an- 
liegende Tentorium  cerebelli,  wenn  auch  nur  im  unteren  Abschnitt 
ausübt  und  somit  den  Abfluss  des  gesammten  venösen  Blutes  nach 
der  hinteren  Schädelgrube  erschwert.  Während  aber  in  diesen  Fällen 
der  Augenhintergrimd  beiderseits  annähernd  die  gleichen  Verände- 
nmgen  aufweist,  finden  wir  andererseits  um  so  erheblichere  Diffe- 
renzen zwischen  der  gesunden  und  kranken  Seite,  je  weiter  nach 
vorn    der   comprimirende  Tumor  im  Schläfenhirn  gelegen  und  je 
mehr  er  sich  dem  vorderen  Ende  des  Sinus,  der  Einmündungsstelle 
der  Vena  ophthalmica,  resp.  der  Vena  central,  retinae  nebst  den 
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Venae  ciliares  nähert.  Wird  die  letztere  selbst  comprimirt  und  damit 
nar  der  Abflass  des  venösen  Blutes  der  kranken  Seite  beeinflasst, 
so  werden  wir  die  Stauungserscheinnngen  auch  fast  nur  im  Aagen- 
bintergrand  der  kranken  Seite,  in  der  letzteren  aber  ganz  aus- 
schliesslich dann  wahrnehmen  können,  wenn  der  Tumor  am 
vorderen  Ende  des  Schläfenhirns,  am  Fusse  der  3.  Frontalwindung 
seinen  Sitz  aufgeschlagen  hat  und  nun  den  Tract.  opt.  dieser  Seite 
incl.  der  Gefässe  direct  comprimirt. 

Das  Auftreten  einer  einseitigen  und  hochgradig  ent- 
wickelten Stauungspapille  ist  aber  auch  bei  Tumoren  des  vorderen 
Abschnittes  des  Schläfenhirns  noch  viel  eher  denkbar,  als  bei  den 
in  unmittelbarster  Nachbarschaft,  im  Basaltheil  des  Stirnhirns  sich 
entwickelnden  Tumoren,  weil  diese  wegen  der  geringen  Entfernung 
der  beiden  Nerv,  optici  und  der  sie  begleitenden  Gefässe  von  ein- 
ander sehr  viel  leichter  auch  die  gesunde  Seite  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  als  die  Tumoren  des  vorderen  Schläfenlappens.  Eine  ein- 
seitige Entwicklung  der  Stauungspapille  ist  daher  in  erster  Linie 
den  im  vordersten  Abschnitt  des  Schläfenhirns  sitzenden  raum- 
beschränkenden Erkrankungen  eigen,  kommt  aber  auch  solchen  des 
Basaltheils  des  Stimhims  und  besonders  jenen  der  2.  und  3.  Stirn- 
windung zu. 

Das  verschiedene  Verhalten  der  Stauungspapille  je  nach  dem 
verschiedenen  Sitze  der  räum  beschränk  enden  Erkrankung  lasst  sich 
also,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  mehr  oder  weniger  leicht  und 
vollständig  aus  den  localen  Girculationsverhältnissen  und  ihren 
Störungen  erklären,  und  dass  diese  Erklärungen  zutreffen,  ist  durch 
Heranziehung  eines  grossen  klinischen  Beobachtungsmaterials, 
welches  die  Literatur  uns  auf  diesem  Gebiete  zur  Verfügung  stellt, 
bewiesen.  Eine  Zusammenstellung  der  für  obige  Ausführungen  ver- 
wertheten  Literatur  werde  ich  an  anderer  Stelle  geben. 

Sollte  es  mir  gelungen  sein,  ein  wenig  zur  Aufhellung  des 
auf  dem  Gebiete  der  Hirnchirurgie  noch  herrschenden  Dunkels  in 
Obigem  beigetragen  oder  auch  nur  eine  Anregung  zu  weiteren 
Studien  hier  gegeben  zu  haben,  so  wäre  der  Zweck  meiner  Aus- 
fuhrungen erreicht,  zu  welchen  mich  die  oben  mitgetheilten  eigenen 
Beobachtungen  veranlasst  haben.  Die  letzteren  eignen  sich  aber 
andererseits  auch  zur  Illustration  dessen,  dass  ausser  dem  Orte, 
an  welchem  ein  Tumor  sich  entwickelt,  auch  noch  mehrere  andere 
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Momente  von  wesentlichem  Einflasse  auf  die  Entwickelong  und 
den  Grad  der  Stauungspapille  sind.  In  beiden  obigen  Fällen  war 
der  Tumor  in  der  Region  der  3.  Stirn-  und  vorderen  Centralwin- 
dang  gelegen;  aber  in  dem  einen  Falle,  in  welchem  der  Tumor 
kleiner  and  diffus  war,  war  die  Stauungspapille  sehr  viel  später 
aufgetreten  und  nicht  annähernd  so  hochgradig  geworden,  wie  in 
dem  anderen  Falle,  welcher  einen  grossen  und  zugleich  scharf  ab- 
gekapselten Tumor  aufwies.  Die  verschiedene  Grösse  der  Tumoren 
allein  aber  konnte,  wie  ich  am  Schlüsse  der  zweiten  Kranken- 
geschichte oben  bereits  ausgeführt  habe,  die  Differenz  der  Stauungs- 
intensitat  in  diesen  Fällen  nicht  erklären,  sondern  in  erster  Linie 
schien  die  histologische  Zusammensetzung  und  dieArt  desWachsthums 
der  Gescbwälste  dafür  in  Betracht  zu  kommen:  In  dem  einen  Falle 
hatte  ein  langsam  wachsender,  aber  circumscripter,  vom  Hirn  scharf 
abgegrenzter  Tumor  schon  sehr  frühzeitig  Stauungserscheinungen  ge- 
macht: weil  er  innerhalb  der  Hirnsubstanz  sich  ausdehnte,  die 
letztere  verdrängte  und  sich  mit  der  letzteren  in  den  Schädelraum 
theilte,  den  intracraniellen  Druck  also  von  Anfang  an  und  dauernd 
steigerte.  Der  andere  schneller  und  diffus  in  das  umgebende  Hirn 
hineinwachsende  Tumor  verursachte  eine  sehr  viel  geringere  ßaum- 
beschränkung,  weil  er  das  Hirn  nicht  verdrängte,  sondern  sich  an 
dessen  Stelle  setzte  und  dasselbe  annähernd  in  demselben  Maasse 
zerstörte,  als  seine  Ausdehnung  zunahm.  Diese  aus  meinen  beiden 
Fällen  gezogenen  Schlüsse  habe  ich  aber  auch  durch  eine  genaue 
Doichsicht  der  in  der  Litteratur  mitgetheilten  controlirt  und  be- 
stätigt gefunden,  dass  nämlich  circumscripte,  das  Hirn  verdrängende 
Tamoren  im  Allgemeinen  frühzeitige  und  höhere  Grade  der  Stauungs- 
papille bedingen,  als  diffuse  Tumoren  oder  Abscesse,  welche  letz- 
tere sich  auch  mehr  durch  eitrige  Einschmelzung,  Zerstörung  des 
Hirns  als  durch  Verdrängung  desselben  vergrössorn.  Nur  ist  nicht 
za  vergessen,  dass  jene  Unterschiede  mehr  und  mehr  schwinden, 
ja  vollständig  verschwinden  müssen,  sobald  der  primäre  Sitz  des 
Tumors  von  Anfang  an  eine  directe  Gompression  der  abführenden 
Venen  resp.  des  Sinus  transversus  verursacht  hat,  wenn  die  Tu- 
moren also  entweder  im  vordersten  Abschnitte  des  Schläfenhims 
oder  an  der  Basis  des  Stirnhims  oder  über  dem  Sinus  sich  ent- 
wickelten, dann  wird  auch  der  diffuse  Tumor  vermöge  seiner 
derberen  Consistenz  bei  nur  geringer  allgemeiner  Drucksteigerung 
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dieselben  Stauungserscheinangen  im  Aagenhintergrunde  hervorrufen 
können,  wie  der  circamscripte.  In  allen  äbrigen  Fallen  aber  und 
auch  bei  Kleinhimtamoren  spricht  das  frühzeitige  Auftreten  und 
schnellere  Fortschreiten  der  Stauungspapille  eher  für  einen  circuna- 
scripten  als  diffusen  Tumor.  Wie  weit  es  uns  aber  gelingen  wird, 
schon  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  eine  Entscheidung  hierüber 
zu  treffen,  ist  noch  nicht  zu  übersehen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einige  rein  chirurgische  Fragen 
kurz  berühren.  Zunächst  muss  eine  genaue  Blutstillung  und  mög- 
lichste Herabsetzung  des  Blutverlustes  von  Anfang  an  erstrebt  und 
darum  jedes,  auch  das  kleinste  Blutgefäss  vor  oder  gleich  nach 
der  Durchschneid ung  unterbunden  werden,  weil  sonst  bei  so  grossen 
Tumoren,  wie  den  obigen  und  bei  dem  abnorm  grossen  Gefäss- 
reichthum  und  der  Dilatation  der  venösen  Gefässe  der  Dura  und 
weichen  Hirnhaute  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  die  hoch- 
gradigste Anämie  eintreten  muss,  noch  bevor  die  Operation  be- 
endigt werden  kann.  Mit  der  Unterbindung  der  aus  der  Hirn- 
substanz selbst  herausblutenden  Gefässe  darf  man  sich  aber,  wenn 
die  Ligatur  nicht  schnell  gelingt,  nicht  zu  lange  aufhalten,  son- 
dern lässt  diese  Gefässe  entweder  mit  dem  Finger  oder  mit  sterili- 
sirtem  Gazebausch  einige  Minuten  comprimiren,  während  man  an 
einer  anderen  Stelle  weiter  operirt.  Diese  Comprossion  lasse  ich 
aber  während  der  ganzen  Operation  auch  auf  die  nicht  blutende 
Hirnwunde,  und  zwar  immer  an  jenen  Stellen,  an  welchen  ich 
momentan  nicht  beschäftigt  bin,  ausüben,  um  damit  den  durch 
die  Eröffnung  des  Schädels  verminderten  Hirndruck  zu  ersetzen 
und  so  von  Anfang  an  dem  Himödem  zu  begegnen.  Das  letztere 
können  wir  aber  heutezutage  wohl  mit  Sicherheit  auch  bei  breitester 
Eröffnung  des  Schädels  und  Schaffung  eines  enorm  grossen  Hirn- 
defectes  vermeiden  mit  Hilfe  der  Jodoformgazetamponade.  Freilich 
werden  wir  bei  so  grossen  Hirn  wunden,  wie  bei  meinem  zweiten 
Patienten,  nur  eine  doppelte  oder  vierfache  Jodoformgazelage  direct 
über  die  Oberfläche  der  Wunde  breiten  und  die  tamponirende  Wir- 
kung, d.  h.  den  Druck,  durch  Vollfüllen  des  Defectes  mit  sterilisirter 
Gaze  zu  erreichen  suchen  müssen,  weil  bei  einer  so  grossen  Wunde 
zu  leicht  Jodoformintoxication  eintreten  könnte.  Das  Ausfüllen 
mit  Gaze  muss  aber  möglichst  genau  und  so  fest  ausgeführt  werden, 
dass  der  Tampon  nach  seiner  Vollendung  ebenso  wie  die  über  ihn 
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gelegten  und  aber  ihm  durch  Nähte  fixirten  Enochenveeichtheil- 
lappen  geringe  Palsation  erkennen  lassen.  Gegen  die  Gefahren, 
die  eine  zo  feste  Tamponade  durch  Himdruck  heraufbeschwören 
könnte,  wird  man  sich  bei  der  an  und  für  sich  erforderlichen  un- 
ausgesetzten und  gewissenhaften  Ueberwachung  des  Patienten  durch 
Lockerung  des  Tampons  oder  Entfernung  der  die  Weichtheile  über 
dem  Tampon  fixirenden  Nähte  jeder  Zeit  schützen  können,  während 
dem  in  Folge  zu  lockerer  Tamponade  gleich  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  aufgetretenen  Hirnödem  schwer  oder  garnicht 
mehr  abgeholfen  werden  kann.  Wie  viel  eine  zweckmässig  aus- 
geführte Tamponade  zu  leisten  vermag,  haben  wir  in  dem  zweiten  der 
oben  mitgetheilten  Fälle  gesehen,  und  bei  diesen  werden  wir  wegen 
der  enorm  tiefen  und  grossen  Wundhöhle  auf  dieselbe  wohl  auch 
niemals  verzichten  können,  während  ich  bei  oberflächlichen  Defecten, 
nach  Exstirpation  kleinerer  Hirntumoren  und  Hirnmengen  auf  die 
Tamponade  auch  verzichte  und  die  primäre  Weichtheilnaht  aus- 
fahre, falls  eben  keine  grössere  Höhle  übrig  bleibt.  Wer  aber  gar 
das  Hirnödem  nicht  etwa  als  Folge  der  intracraniellen  Druck- 
herabsetzung ansieht,  sondern  dasselbe  auf  eine  bei  der  Operation 
stattgehabte,  wenn  auch  geringfügige  Infection  zurückführen  will, 
der  sollte  erst  recht  zur  Tamponade  greifen,  als  dem  sichersten 
Mittel,  um  den  Folgen  jener  Infection  durch  möglichst  schnelle  und 
vollständige  Entfernung  der  Wundsecrete  nach  aussen  vorzubeugen. 
Dass  diese  Auffassung  des  Hirnödems  als  Zeichen  einer  Wund- 
infoction  im  Allgemeinen  nicht  zutri£Pt,  bedarf  keiner  weiteren  Er- 
örierung,  dass  sie  aber  bezüglich  unseres  Patienten,  bei  welchem 
nach  dem  am  5.  Tage  nach  der  Operation  ausgeführten  Verband- 
wechsel geringe  Erscheinungen  des  Hirnödems  auftraten,  gänzlich 
hinfallig  ist,  erfolgt  aus  dem  oben  Gesagten.  Wie  wir  nach  Ent- 
leerung eines  grossen  Pleuraexsudates  oder  eines  Ascites  durch 
Function  in  Folge  der  Verminderung  des  Druckes  in  jenen  Höhlen 
eine  Hyperämie  auftreten  sehen,  so  muss  dasselbe  wohl  auch  und 
mit  noch  mehr  Berechtigung  als  dort  von  der  Herabsetzung  des 
intracraniellen  Druckes  zugegeben  und  dieses  auf  rein  mecha- 
nischen Circulationsstörungen  beruhende  Oedem  streng  geschieden 
werden  von  dem  entzündlichen,  mit  meningitischen  Erscheinungen 
einhergehenden  und  meistens  zum  Tode  führenden  Oedem,  welches 
letztere  auch  stets  aui  Infection  zurückzuführen  ist.    Dem  letzteren 
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werden  wir  wohl  kaum  Einhalt  gebieten  können,  sobald  es  einmal 
aufgetreten  ist,  das  erstere  dagegen  können  wir  auf  dem  oben  an- 
gegebenen Wege  nicht  nur  mit  einiger  Sicherheit  verhüten,  sondern 
auch  in  seiner  Entwickelung  aufhalten  und  hemmen,  jedoch  nur  in 
der  Voraussetzung,  dass  allein  die  plötzlich  eingetretene  Drack- 
schwankung  und  nicht  etwa  das  rapide  Wachsthum  eines  Recidivs 
für  das  Oedem  resp.  das  Vorquellen  des  Hirns  aus  der  Schädel- 
lacke  verantwortlich  gemacht  werden  können.  Denn  im  letzteren 
Falle  können  wir  ebenso  wenig  den  Hirnprolaps  dauernd  mit  Er- 
folg bekämpfen,  wie  wir  durch  Eröffnung  des  Schädels  an  einer 
vom  Sitze  des  Tumors  weit  entfernten  Stelle  den  allgemeinen 
Hirndruck  mehr  als  vorübergehend  herabzusetzen  vermögen  Wenn 
wir  z.  B.  bei  einem  an  der  Basis  des  Grosshirns  oder  im  Klein- 
hirn sitzenden  Tumor,  welcher  hochgradige  Hirndruckerscheinungen 
hervorruft,  behufs  Verminderung  der  letzteren  eine  breite  Eröffnung 
des  Schädes  in  der  Temporal-  oder  Frontal-  oder  Occipitalregion 
ausfuhren  wurden,  so  wird  nach  reichlicher  Entleerung  des  über- 
schüssigen Liquor  cerebrospinalis  sich  das  unter  hohem  Druck 
stehende  Hirn  in  den  Knochendefect  hinein  vordrängen,  sich  an 
die  Ränder  des  Enochendefectes  überall  innig  anlegen  und  nun 
jeden  weiteren  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  nahezu  oder 
ganz  unmöglich  machen.  Da  somit  von  einer  dauernden  Herab- 
setzung oder  Regulirung  des  bei  Tumoren  abnorm  gesteigerten 
Hirndruckes  durch  Anlegen  von  Schädeldefecten  und  zumal  ent- 
fernt von  der  Geschwulst  keine  Rede  sein  kann,  so  sollten  alle 
auf  diese  Indication  hin  empfohlenen  Eingriffe  am  besten  unter- 
bleiben, weil  dem  Patienten  damit  nicht  genützt,  dagegen  mancherlei 
Complicationen  geschaffen  werden,  für  welche  der  Chimrg  allein 
die  Verantwortung  zu  tragen  hat.  Mehr  noch  als  auf  allen  anderen 
Gebieten  der  Chirurgie  liegt  uns  hier  gerade  die  Verpflichtung  ob, 
nur  nach  präciser  und  klarer  Indicationsstellung  zu  verfahren  und 
uns  nicht,  weil  wir  es  ungestraft  thun  können,  zu  Operationsver- 
suchen hinreissen  zu  lassen,  die  jeder  wissenschaftlichen  Grundlage 
und  jeder  Motivirung  entbehren. 
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Die  Ergebnisse  der  Bemühangen,  Schäden  und  Mängel  jeder 
Art  des  knöchernen  Skelets  auszugleichen  and  zu  ersetzen, 
stehen  weit  zurück  hinter  den  Erfolgen,  welche  die  moderne  Chir- 
urgie auf  dem  Gebiete  der  plastischen  Operationen  sonst  aufzu- 
weisen hat.  Zwar  beginnen  jene  Bemühungen  fast  ebenso  früh 
wie  die  Versuche,  Weichtheildefecte  zu  ersetzen,  aber  das  Feld  lag 
doch  lange  Zeit  hindurch  brach,  weil  es  trotz  der  aufgewandten 
Mühen  keine  rechten  Fruchte  trug.  Die  Schwierigkeiten  in  der 
Behandlung  des  Bodens,  die  Schwierigkeit  in  der  Deutung  jener 
Vorgänge,  welche  das  Werden  und  Gedeihen  darstellen,  die  Un- 
sicherheit und  Ungleichmässigkeit  in  den  Endergebnissen  mag  wohl 
ein  Theil  der  Schuld  treffen,  dass  auf  dem  Gebiete  der  Osteo- 
plastik, wie  ich  allgemein  sagen  will,  noch  so  wenige,  für  alle 
Fälle  gültige  Regeln  aufgestellt,  so  wenige  sichere  Resultate  er- 
reicht sind,  wie  es  im  Interesse  der  grossen  Bedeutung  des  Knochen- 
gerüstes wünschenswerth  und  nothwendig  ist.  Freilich,  mit  dem 
Portschreiten  des  wissenschaftlichen  und  chirurgischen  Wissens  und 
Könnens  ist  mancher  dauernde  Erfolg  auch  auf  diesem  Gebiete  er- 
rungen worden,  dessen  Consequenzen  sich  gut  und  sicher  anwenden 
lassen,  es  ist  mancher  Weg  gezeigt  und  geebnet  worden,  der  zu 
dem  erstrebten  Ziele  führen  kann,  gleich  gute,  oder  wenigstens 
ähnliche  Erfolge  wie  in  der  Weichtheilplastik  auch  in  der  Osteo- 

0  Die  Arbeit  wurde  wahrend  des  letiten  Jahres  meiner  Assistentenseit  an  der 
Ton  Bergmann*8ohea  Klinik  gefertigt.  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann 
schulde  loh  f3r  seine  liebenswürdige  Anregung  und  Unterstützung  vielen  Dank. 
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plastik  zu  erreichen.  Aber  ich  muss  gestehen,  dass  ich  bei  der 
Durchsicht  der  ungemein  grossen  Literatur  und  auch  bei  meinen 
eigenen  Untersuchungen  und  Versuchen  des  Gefähles  nicht  ledig 
werden  konnte,  als  sei  das  Ziel  vorläufig  zu  hoch  gesteckt,  und 
als  sei  selbst  der  Weg,  der  auch  zu  einem  näheren  Ziele  führt, 
noch  recht  unsicher,  weil  die  feste,  sichere  Grundlage  fehlt.  Der 
Weg,  den  die  Osteoplastik  bis  heute  genommen  hat,  ist  ein  weiter 
und  viel  verzweigter  und  noch  ist  sein  Ende  nicht  abzusehen,  wenn 
auch  wohl  gewisse  Grenzsteine  erreicht  sind.  Er  ist  klar  und 
scharf  gezeichnet  in  dem  Werke  vonOUier^),  vielleicht  dem  besten 
und  grössten,  das  wir  über  die  Osteoplastik  und  ihre  Grundlagen, 
die  Lehren  von  der  Entwickelung,  dem  Wachsthum  und  besonders 
der  Regeneration  der  Knochen  besitzen.  Von  ihm  wird  wohl  jeder, 
der  sich  mit  der  Frage  der  Osteoplastik  beschäftigt,  seinen  Aus- 
gang nehmen  und  aus  den  dort  angeführten  historischen  Daten  er- 
kennen, wie  sehr  der  Widerstreit  der  Meinungen  selbst  über  die 
Grundprincipien  der  Fragen,  die  sich  hier  aufwerfen,  eine  Klärung 
der  Ansichten,  eine  Uebertragung  der  durch  wissenschaftliche  und 
experimentelle  Untersuchungen  erzielten  Ergebnisse  in  die  Praxis 
erschwert.  Der  Geschichte  der  Osteoplastik  räumt  auch  Wolff) 
in  seiner  Monographie  einen  breiten  Raum  ein,  und  endlich  ist  in 
dem,  jetzt  recht  selten  gewordenen  Werke  von  E,  Zeis')  auch  die 
gesammte  auf  die  Osteoplastik  bezügliche  Literatur  bis  1864  in 
sehr  vollständiger  Weise  mitgetheilt.  Ich  kann  daher  auf  jene 
drei  Werke  Jenen  verweisen,  der  sich  über  die  älteren  Arbeiten 
und  Erfolge  auf  diesem  Gebiete  unterrichten  will.  Ich  werde  mich 
darauf  beschränken,  nur  die  allerwiohtigsten  und  zum  Verständniss 
nothwendigsten  Namen  und  Thatsachen  aus  der  reichen  Fülle  der 
Litteratur  anzuführen,  besonders  soweit  sie  neueren  Datums  sind, 
und  specielle  Angaben  an  den  einschlägigen  Stellen  machen. 

Die  verschiedenen  Autoren  haben  den  Begriff  der  Osteoplastik 
allezeit  auch  verschieden  aufgefasst  und  gedeutet.    Während  Olli  er  ^) 

*)  L.  Ollier,  Trait6  ezp^rimental  et  cliniqae  de  la  r6g6n6ratioa  des  os 
et  de  la  prudaction  artifioielle  da  tissu  osseuz.     Paris  1867. 

')  J.  Wolff,  Die  Osteoplastik  in  ihren  Bezieh angen  zur  Chirurgie  und 
Physiologie,    von  Langenbeok*s  Arohiv.     Bd.  4.    1863. 

^  E.  Zeis,  Die  Litteratur  und  Geschichte  der  plastischen  Chiroigie. 
Leipzig.     1868.  —  Nachtrag  dazu  1864. 

*)  Ollier,  Des  moyens,  de  favoriser  la  reproduotion  des  os.  Gaz.  hebd. 
1858,  No.  53. 
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früher  Dor  von  der  Ost6oplastie  p^riostiqae  spricht,  welche  ndnrch 
die  DebertraguDg  von  Periost  neues  Knochengewebe  bilden  soll*, 
zieht  er  später^)  auch  die  Ost6oplastie  proprement  dite  ou  osseuse 
(osttoplastie  directe^,  „welche  Theile  des  Enochenskelets  durch 
Transplantation  von  schon  geformtem  Knochengewebe  wieder  her- 
steilen soll',  in  den  Kreis  seiner  Betrachtungen.  Langenbeck') 
bexeichnet  die  Osteoplastik  als  diejenige  Operation,  „welche  zum 
Zweck  hat,  Knochendefecte  auf  operativem  Wege  zu  ersetzen  oder 
Knochenresectionen  so  vorzunehmen,  dass  die  Regeneration  des 
ausgesagten  Knochenstäcks  möglich  ist<*.  Aehnlich,  meist  aber 
unklarer  und  enger  begrenzt,  lautet  die  Definition  der  meisten 
übrigen  Autoren.  Auf  dem  X.  internationalen  medicinischen  Gon- 
gresse  zu  Berlin  1890  hielt  Ollier')  einen  Vortrag,  der  gewisser- 
massen  das  Extract  aus  seinen  Jahrzehnte  hindurch  fortgesetzten 
Ontersachungeu  darstellen  mag.  Dort  sagt  er  (pag.  15  der  Ver- 
handlungen): j^Die  Osteoplastik  ist  für  mich  die  Operation,  durch 
welche  man  einen  beliebigen  Theil  des  knöchernen  Skelets  durch 
Knochen  selbst  oder  knocken  bildendes  (ossifiable)  Material  ersetzt, 
das  einer  anderen  Stelle  desselben  Individuums  oder  von  einem 
anderen  Individuum  entnommen  ist.""  —  Die  Wiederherstellung 
eines  Skelettheils  mittelst  jener  Elemente,  die  demselben  eben 
entnommen  und  wieder  an  ihren  früheren  Platz  zurückgebracht 
werden,  beträchtet  Ollier  nicht  als  Osteoplastik.  Diese  Opera- 
tioneuy  wie  die  »osteoplastischen"  Resectionen,  sind  Autoplastik, 
weil  sie  wohl  die  ursprüngliche  Form  wieder  herstellen,  aber  kein 
neues  Element  einfügen,  ebenso  wenig  rechnet  er  die  Naht  der 
Knochenenden  nach  Gelenkresectionen  dazu,  obwohl  sie  die  Conti- 
ouitat  der  Knochen  wieder  herstellen  soll.  Er  will  die  Anwendung 
des  Wortes  Osteoplastik  auf  jene  Fälle  beschränkt  wissen,  in  denen 
ein  Skelettheil  durch  Knochen-  etc.Gewebe  ersetzt  oder  wieder  hergestellt 
wird,  das  nicht  schon  ein  ursprünglicher  Bestandtheil  jenes  Skelet- 
abschnittes  war.  Auch  jetzt  unterscheidet  Ollier  noch  die  zwei 
grossen  Gruppen :  die  „Osteoplastie  directe  ou  osseuse ''j  die  in  der 
»unmittelbaren  Wiederherstellung**    eines    Organes    durch  Knochen 

^)  Idem,  TraDsplantations  p6riostiqaes  et  osseuses  sur  rbomme.  Brown- 
S6quard's  Journ.     1862.     p.  60. 

^)  von  Langenbeck,  Beiträge  zur  Osteoplastik.    Deutsche  Klinik.  1859. 

'j  Ollier,  De  l'osteog6nese  cbirurgicale.  X.  internat.  med.  Coogress. 
1890. 

t.  Laugen  b«ck,  Arcli.  f   Chirurgie.  XLV.  2.  27 


404  Dr.  A.  Schmitt, 

besteht,  nnd  die  » Osteoplastie  indirecte  ou  p^riostique"*,  deren 
Ziel  die  indireote  Wiederherstellang  eines  Theiles  des  Skeletes 
durch  Periost  ist,  d.  h.  durch  ein  Gewebe,  das  noch  nicht  Knochen 
ist,  das  aber  die  Eigenschaft  hat,  Knochen  zu  werden. 

Ich  mochte  unter  dem  Namen  Osteoplastik  jene  Massnahmen 
und  Versuche  zusammenfassen,  welche  den  Zweck  haben,  Knochen 
oder  Knochen  erzeugendes  Gewebe,  oder  endlich  solche  Substanzen, 
welche  die  Stelle  von  Knochen  vertreten  sollen,  an  jene  Orte  zu 
bringen,  wo  man  ihrer  bedarf,  in  der  Absicht,  sie  als  dauernde 
oder  vorübergehende  Bestandtheile  dem  Organismus  einzuverleiben. 

Wenn  ich  auch  bei  dieser  Definition  vorzüglich  die  Ceber- 
tragung  jener  drei  Elemente  von  einem  beliebig  nahe  oder  fern 
oder  ausserhalb  gelegenen  Orte  an  den  Bestimmungsort  im  Aage 
habe,  so  glaube  ich  doch,  dass  gewisse  Operationen,  bei  denen 
keine  Uebertragung  stattfindet  am  Knochendefecte  etc.  zu  er- 
setzen, doch  in  den  Rahmen  der  Osteoplastik  gehören,  z.  B.  die 
Operation  an  der  Pseudarthrose  durch  Resektion  der  zwischen  den 
Bruchenden  gelegenen  Gewebe,  und  die  Continuitatsresektion  der 
Knochen  mit  Zusammenschieben  und  Aneinanderheilen  der  Knochen- 
enden, und  Aehnliche.  Auch  Operationen  von  der  Art,  wie  die 
Pirogoff'sche  Amputation,  die  Gritti'sche  osteoplastische  Am- 
putation im  Knie,  mit  Anheilung  der  von  ihrer  Gelenkflache  be- 
freiten Patella  an  die  Sagefläche  des  Femur;  ferner  die  sub- 
periostalen nnd  die  sogenannten  »osteoplastischen",  richtiger  wohl 
temporären  Resektionen  lassen  sich  in  das  Capitel  der  Osteoplastik 
einreihen.  Es  ist  aber  nicht  meine  Absicht,  auf  diese  letzteren 
Operationen  näher  einzugehen,  obwohl  auch  sie  den  Zweck  ver- 
folgen, den  aus  irgend  einem  Grunde  entfernten  Knochen  ganz  oder 
theilweise  zu  ersetzen.  Ganz  sicher  ist  unter  die  osteoplastischen 
Operationen  die  Anwendung  gestielter  Haut  -  Periostlappen  oder 
Haut-Periost-Knochenlappen  zu  zählen,  die  ja  in  erster  Linie  den 
Zweck,  Knochen  dahin  zu  bringen,  wo  man  seiner  bedarf,  verfolgen 
und  erfüllen. 

Zwischen  den  planmässigen  und  zielbewussten  Versuchen  über 
Transplantation,  Implantation  und  Regeneration  am  Knochengewebe 
von  Ollier  und  nach  ihm  von  Wolff,  denen  zahlreiche  Versuche 
und  Einzelbeobachtungen  an  Menschen  und  Thieren  vorausgingen, 
und  den  in  den  äussersten  Extremen    sich    bewegenden  Versuchen 
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Gluck 's*)  liegt  eine  ungemein  grosse  Reihe  von  ArbeiteUi  die  sich 
mit  dem  Schicksal  überpflanzten  Materials  und  dem  Verhalten  des 
au&ehmenden  Gewebes  beschäftigen.  Ich  werde  am  Schlüsse  eine 
Anzahl  derselben  aufführen.  Ihre  Resultate,  die  nach  der  Zeit 
wann  und  der  Art  wie  die  Untersuchungen  und  Beobachtungen 
angestellt  wurden  (aseptische  Operation,  Art  des  benutzten  Mate- 
rials und  der  Thiergattung  etc.)  beurtheilt  werden  müssen,  stehen 
unter  sich  in  viel&cbem  Widerspruche.  Trotzdem  aber  sind  durch 
die  Ergebnisse  des  Thierversuches  eine  Reihe  von  Fragen  vorläufig 
oder  definitiv  gel&st  worden,  deren  richtige  Beantwortung  zum 
Theil  wenigstens  im  angewandten  Versuch,  in  der  Praxis,  bestätigt 
wurde.  Es  scheint  jedoch,  gerade  in  den  letzten  Jahren,  als 
würden  die  Ergebnisse  des  Versuches  ^von  der  Praxis  nicht  ge- 
nügend berücksichtigt,  oder  aber,  als  seien  die  Ergebnisse  der 
Praxis,  am  menschlichen  Knochengewebe,  zuweilen  günstiger,  als 
der  Versuch  erwarten  lasst. 

Der  Versuch  zeigt,  dass  überpflanztes  lebendes  Gewebe,  von 
einer  anderen  Spezies  als  der  des  Versuchsobjektes  entnommen, 
einkeilen  und  selbst  —  unter  bestimmten  Bedingungen  —  am 
Leben  bleiben  und  wachsen  kann,  (foetales  Knochen-  und  Knorpel- 
gewebe, z.  B.;  Zahn,  Fischer  u.  A.)  dass  es  aber  schliesslich 
stets  dem  gleichen  Schicksale  verfällt,  wie  todte  Fremdkörper, 
die  je  nach  ihrer  Natur  eingekapselt  werden  und  liegen  bleiben, 
oder  nach  kürzerem  oder  längerem  Liegen  ausgestossen  oder  re- 
sorbirt  und  durch  neues  Gewebe  ersetzt  werden.  Im  ersten  Falle, 
dem  dauernden  Liegenbleiben,  erlaubt  der  Versuch  nicht,  anzu- 
nehmen, dass  das  eingepflanzte  Stück  ein  wirklicher  Theil  des  auf- 
nehmenden Organismus  geworden  sei  und  an  dessen  Funktionen 
aktiven  Antheil  nehme.  —  Die  Praxis  will  ein  solches  Theilnehmen 
und  Fnnktioniren  in  manchen  Fällen  für  möglich  und  bewiesen 
halten.  —  In  letzterem  Falle,  der  Ausstossung  oder  •  Resorption 
des  Stückes,  zeigt  der  Versuch,  dass  das  neue  Gewebe,  welches  an 
den  Ort,  oder  in  den  Defect,  wo  bisher  das  eingepflanzte  Stück 
lag,  tritt,  durchaus  nicht  immer  den  Charakter  des  aufnehmenden 
Bodens  trägt;  während  die  Praxis  erwartet  und  vielfach  glaubt, 
durch  die  Einfuhrung  des  Stückes,  ob  es  nun  später  ausgestossen 

')  XIX.  Ghirurgen-CongreBs  1890  und  von  Langenbeok's  Aroh.  1891. 
Bd.  41;  sowie  Bdrliner  klin.  Woohensohr.  1890. 

27* 
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oder   resorbirt    wird,    die    Entwickelong   eines   dem  Grandgewebe 
gleichen  Gewebes,  hier  also  Knochen,  herbeiführen  zu  können. 

Die  Uebertragung  von  Knochengewebe  zwischen  IndiTiduen 
derselben  Spezies  hat  im  Versuche  sowohl  wie  in  der  Praxis 
Resultate  ergeben,  die  eine  Einheilang  des  überpflanzten  Stückes 
als  integrirender  Bestandtheil  des  aafnehmenden  Organismus 
wenigstens  als  möglich  erscheinen  lassen.  Allein  gerade  die  aus- 
gedehntesten Versachsreihen  (Olli er  u.  A.)  zeigen,  dass  auch  bei 
dieser  Art  der  Transplantation,  der  Homoplastik,  das  wirkliche, 
knöcherne  Einheilen  sehr  ungewiss  ist,  während  die  mitgetheilten 
Erfahrungen  an  Menschen,  denen  menschlicher  Knochen  eingepflanzt 
ist,  dieses  Einheilen  als  etwas  viel  constanteres  erscheinen  lassen. 
Es  ist  aber  wohl  anzunehmen,  dass  die  Zahl  und  das  Ergebniss 
der  Thierversuche  dieser  Art  viel  vollständiger  mitgetheilt  ist,  als  die 
gleichen  Bestrebungen  beim  Menschen;  jedenfalls  berichten  die  Ver- 
suchsprotokolle viel  öfter  von  Ausstossung  und  Resorption  des  ein- 
gepflanzten Stuckes,  als  die  Krankengeschichten.  Es  bedarf  gerade 
für  die  Homoplastik  noch  eingehenderer  Beobachtungen,  besonders 
auch  über  die  Rolle  des  Periostes  und  seinen  Einfluss  für  das  Ein- 
heilen und  am  Lebenbleiben  der  Uebertragungen,  um  sichere  Schlüsse 
zu  ermöglichen. 

Von  der  Autoplastik  —  Knochen-  etc.  uebertragung  von 
demselben  Individuum  — ,  die  nach  dem  übereinstimmenden  Er- 
gebniss von  Versuch  und  Praxis  die  besten  Aussichten  auf  dauern* 
des,  reelles  Einheilen  giebt,  hat  die  Praxis  nur  wenig  Ge- 
brauch gemacht.  Am  häufigsten  hat  noch  der  Schädel  Gelegen- 
heit zur  Autoplastik  gegeben,  wenn  austrepanirte  Knochenstucke 
wieder  eingesetzt  wurden,  deren  Einheilung  unter  günstigen  Ver- 
hältnissen regelmässig  und  oft  knöchern  ertolgte.  För  die  Ex- 
tremitäten war  das  knöcherne  Einheilen  von  Stücken  lange  Zeit 
fraglich;  Jarkimowitsch^)  hat  die  Frage  für  Thiere  zuerst  sicher 
in  bejahendem  Sinne  gelöst.  Beim  Menschen  freilich  haben  v.  Berg- 
mann u.  A.  gezeigt,  dass  selbst  sehr  grosse,  völlig  gelöste  und 
dislocirte  Knochenstücke  nach  Schussverletzung  oder  schwerer 
Fraktur  der  Knochen  vollkommen,    und    zwar    knöchern    einheilen 


])  Jakimowitsch,  Yersuohe  über  das  Wiedereinheilen  vollkommen  ge- 
l\>8ter  Knochensplitter.  Aas  der  von  Bergmännischen  Klinik  in  Würzbarg. 
l>9Qtscbe  Zeitschr.  f.  Ghirargie.    Bd.  15.     188K 


Ueber  Osteoplastik  in  klinischer  und  experimenteller  Beziehung.     407 

können.  Die  Schwierigkeit  in  der  Beschaffung  des  Materials  und 
die  noch  ganz  unsichere  Grenze,  wie  weit  man  mit  der  Grösse  und 
Stärke  des  einzupflanzenden  Stackes  gehen  darf,  um  seine  Einheit 
long  möglichst  zu  sichern,  erklären,  warum  von  der  Autoplastik 
mittels  völlig  gelöster  Knochenstücke  so  selten  Gebrauch  gemacht 
wird.  Die  Anwendung  fast  beliebig  grosser,  gestielter  Haut-Periost- 
ond  Hant-Periost-Knochen-Lappen,  besonders  am  Schädel,  lässt 
auch  die  Benutzung  völlig  gelöster  Enochenstäcke  zur  Uebertragung 
für  viele  Fälle  entbehrlich  erscheinen. 

Die  von  mir  angestellten  Experimente  hatten  den  Zweck, 
Äühaltsponkte  zu  geben  zur  Beurtheilung  des  Werthes  verschiedener 
in  neuerer  Zeit  vorgeschlagener  und  ausgeführter  Methoden  zum 
Ersätze  von  Knochendefekten.  Es  wurde  das  gebräuchlichste  Ma- 
terial verwandt:  frischer,  lebender  Knochen,  decalcinirter  Knochen 
(ausschliesslich  Hundeknochen,  in  lOproc.  Salpetersäure  entkalkt 
und  in  Iprom.  alkoholischer  Sublimatlösong  aufbewahrt),  und  end- 
lich Elfenbeinstäbe  und  Elfenbeinapparate,  wie  sie  Gluck  1.  c. 
angegeben  hat.  Die  Veisuche  wurden,  mit  ganz  wenigen  Aus- 
nahmen, an  Hunden  gemacht,  deren  Knochen  sich  besser  eignen 
als  die  von  Kaninchen  z.  B.  —  Operirt  wurde  unter  strenger 
Asepsis:  Rasieren,  Bürsten  mit  Seife,  Alkohol,  Sublimat,  sterili- 
sirtes  Tupf-  und  Verbandmaterial,  Instrumente  in  Sodalösung  ge- 
kocht. Meist  trat  primäre  Wnndheilung  ein,  nur  einigemal,  be- 
sonders wenn  die  Nähte  wochenlang  lagen,  oberflächliche  Stich- 
kanaleiternng;  nur  bei  einigen  Gontinuitätsresektionen  trat  schwere 
Infektion  ein,  über  die  unten  berichtet  wird. 

Alle  Operationen  am  Schädel  des  Hundes  gelingen  sehr  leicht, 
fast  ausnahmslos.  An  den  Extremitäten  bietet,  besonders  bei 
Gontinuitätsresectionen ,  die  Fixation  sehr  grosse  Schwierigkeit. 
Gyps verbände  bewährten  sich  gar  nicht;  am  besten  gelang  die 
Fixirung  durch  exakten  Gaze- Watteverband  und  leichte,  schmieg- 
same Pappeschienen. 

Eine  grosse  Anzahl  der  gewonnenen  Präparate  liesse  sich  vor- 
trefflich zum  Studium  der  Knochenentwickelung  und  Knochenneu- 
bildung verwerthen;  der  mikroskopische  Befund  ist  an  den  ein- 
schlägigen Stellen  zwar  ausführlich  mitgetheilt,  aber,  da  die  Ver- 
suche hauptsächlich  die  praktische  Seite  berücksichtigen  sollten, 
nicht  weiter  darauf  Bezug  genommen.    Die  mikroskopische  Unter- 
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suchuDg  erwies  sich  fär  meine  Zwecke  als  vollkommen  ausreichend, 
deshalb  wurde  die  Krapp futterung,  deren  Vortrefflichkeit  ausser 
Frage  steht,  nachdem  einige  Hunde  das  mit  Krapp  gemischte  Futter 
standhaft   zurückgewiesen  hatten,    nicht  durchgeführt. 

Es  wurden  im  Ganzen  37  Versuche  gemacht.  Davon  können 
als  Vorversuche  betrachtet  werden  die 

Anbohrungen  von  Röhrenknochen  bis  in    die  Markhöhle   mit 
Ausfällung  der  Löcher  durch 

a)  Elfenbeinstifte;  Vers.  6.  9.  12.  14.  16.   17, 

b)  frischen  Kaninchenknochen;  Vers.  8.  25.  27, 

c)  decalcinirten  Knochen;  Vers.  22. 

Unausgefällt  blieb  das  Bohrloch  in  Versuch  81.  33.  —  In 
ersterem  Versuche  (31)  wurde  ein  Stück  decalcinirten  Knochens 
nur  in  die  Harkhöhle  geschoben. 

Ferner  wurden  grosse  Knochenhöhlen  an  den  Extremitäten 
angelegt  durch  Entfernung  von  Stücken,  deren  Länge  1 — 2/^2  Cm. 
betrug  und  deren  Dicke  die  Hälfte  bis  Vs  ^^^  Circumferenz  des 
Knochens  ausmachte;  dabei  wurde  meist  das  Harkgewebe  durch 
Auswischen  zerstört. 

Die  Ausfüllung  der  Knochenhöhlen  geschah  durch 

a)  dasselbe,  umgekehrt  wieder  eingepflanzte  Stück;  Vers.  1, 

b)  decalcinirten  Knochen;  Vers.  20.  21.  26.  28.  32, 

c)  Elfenbein;  Vers.  11. 

Bei  Gontinuitätsresektionen    an  langen  Röhrenknochen   er- 
folgte der  Ersatz  des  Defectes  durch 

a)  Elbenbeinapparate;  Vers.  3.  5.  10.  36, 

b)  dasselbe  Stück;  Vers.  2.  30, 

c)  frischen  Knochen  von  anderen  Hunden;  Vers.  15, 

d)  decalcinirten  Knochen;  Vers.  29. 

Ersatz  eines  resecirten  Hetacarpus  durch  Elfenbein;  Vers.  7. 
Secundärer  Ersatz  des  Gontinuitätsdefektes,    nach  Bildung 
einer  Pseudarthrose,  erfolgte  durch 

a)  decalcinirten  Knochen;  Vers.  34, 

b)  frischen  Kaninchenknochen;  Vers.  35. 
Trepanatioslücken  am  Schädel  wurden  ersetzt  durch 

a)  frischen  Knochen,  Vers.  19;  durch  secundäre  Einpflanzung, 
nach  Heilung  der  Wunde;  Vers.  18, 

b)  de^)alcinirten  Knochen;  Vers.  23.  24, 
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c)  beim  Hund  durch  KanincheBknochen,  Vers.  4;    beim  Ka- 
ninchen durch  Handeknochen;  Vers.  4a. 

d)  Elfenbeinplatte;  Vers.  18. 

Die  ausgezeichneten  Schilderangen  und  Abbildungen  Bidder's  ^) 
von  dem  Schicksal  in  Knochen  eingepflanzter  Elfenbeinstifte  und 
dem  Verhalten  des  Knochens  selbst,  die  damit  äbereinstimmenden 
Angaben  Riedinger's^)  und  die  Untersuchungen,  die  Ochotin^) 
in  verschiedenen  Zeitabschnitten  an  solchen  Elfenbeinstiften  an- 
stellte, überheben  mich  eines  genaueren  Eingehens  auf  das  Resultat 
meiner  Versuche,  das  mit  dem  dort  mitgetheilten  in  den  wesent- 
lichen Punkten  übereinstimmt. 

Nur  wenige  Bemerkungen  gehören  zu  diesen  Versuchen:  Der 
Grad  und  die  Vollständigkeit  der  Resorption  des  in  Knochen  ein- 
gepflanzten Elfenbeinstückes  hängt  offenbar  durchaus  nicht  von 
der  Dauer  der  Einpflanzung  allein  ab,  sondern  weit  mehr  von  der 
Innigkeit  der  Berährung  des  eingepflanzten  Stückes  mit  seiner 
Umgebung,  besonders  mit  dem  Knochen. 

In  Versuch  6,  14  und  17  war  die  Einkeilung  eine  sehr  feste, 
die  Berührung  eine  sehr  innige,  die  Resorption  und  Zertrümmerung 
des  eingepflanzen  Stückes  eine  sehr  hochgradige,  und  in  Versuch  16 
war,  unter  gleichen  Verhältnissen,  die  Resorption  des  Stückes 
vollständig  erfolgt,  in  einer  Zeit  von  6—11  Wochen.  —  In  den 
Versuchen  9  und  12  war  die  Einkeilung  weniger  fest,  die  Berüh- 
rung weniger  innig  und  es  zeigten  sich  in  4  und  12  Wochen  nur 
Spuren  einer  eben  beginnenden  Resorption  des  Stückes.  In  Ver- 
such 12  war  der  Reiz,  den  das  eingepflanzte  Stück  Elfenbein  aus- 
übte, offenbar  nur  sehr  gering;  es  liegt  wie  ein  Deckel  auf  der 
seitlich  eröffneten  Markhöhle  und  an  diesem  Stücke  ist  ausgezeichnet 
das  Eindringen  neuer  Knochenmassen  in  Keilform  von  den  Rändern 
des  alten  Knochens  her  zu  sehen.     Vergl.  Figur  I. 

Dieses  Eindringen  des  Knochens  tief  in  das  in  langsamer 
Resorption  begriffene  Elfenbeinstück  zeigt  die  Richtigkeit  des  Ver- 


')  Bidder,  Ueber  krankhaftes  Längenwachsthum  der  Röhrenknochen. 
Ton  Langenbeek's  Archiv.    Bd.  18.    p.  620ff. 

*)  Riedinger,  Psendarthrosenhehandlong  und  Experimente  mit  Elfen- 
beinstiften,  von  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  26  and  X.  Chirargen-Gongress. 
1881. 

*}  Oohotin,  Beiträge  zar  Lehre  von  der  Transplantation  todter  Enoohen- 
theile.    Yirchow's  Archiv.    Bd.  124.     1891.    p.  97. 
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fahrenSy  die  zur  Nageiung  von  Knochen,  bei  Fseudarthrose  z.  B. 
benätzten  Eifenbeinstifte  dauernd  liegen  zu  lassen,  weil  beim  spa- 
teren Ausziehen  die  in  das  Elfenbein  gewachsenen,  dieses  fest  fixi- 
renden  neuen  Knochenmassen  nur  zerstört  werden  wcirden. 

Dass  durch  die  Ausfüllung  der  verhältnissmässig  grossen  Bohr- 
löcher durch  Elfenbein  der  restitutio  ad  integruno,  dem  Ausfällen 
der  Löcher  mit  neuem  Knochengewebe,  keinerlei  Vorschub  ge- 
leistet wird,  ergiebt  ein  Vergleich  mit  den  Versuchen  31  und  33, 
in  denen  keine  Einpflanzung  erfolgte,  die  gleich  grossen  Bohrlöcher 
aber  mit  neuem  Knochen  ausgefüUi  sind. 

Versuch  VI.    Starker  Pudel.    Bohrloob.    Elfenbeinstift. 

9.  1.  operirt.  lo  den  linken  Radios  wird  ohne  Schonang  des  Periostes 
bis  in  die  Markböhle  ein  Loch  yon  4  Mm.  Durohmesser  gebohrt  und  ein  ko- 
nischer Elfenbeinstift  fest  eingetrieben.    Hautnaht.  ^ 

1 .  3.  QetÖdtet.  Lineare  Narbe.  Radius  an  der  Operationsstelle  spindel- 
förmig verdickt.  In  der  Mitte  der  Auftreibang  ein  flaches  Grübchen,  die 
Bohrstelle,  an  welcher  das  sonst  glatt  darüber  hinziehende  Periost  durch  eine 
äusserst  feine  hervorragende  Spitze  des  Elfenbeinstiftes  unterbrochen  ist. 

Mikroskopischer  Befund:  Von  dem  Blfenbeinstift  sind  nur  noch  2 — 3  ganz 
kleine  Splitterchen  von  V2 — 1  ^^*  Grösse  übrig  geblieben.  Alles  andere  ist 
verschwunden.  Die  Resorption  des  Stiftes,  der  als  vollkommen  zertrümmert 
angesehen  werden  muss,  ist  offenbar  an  den  Berührungsstellen  mit  dem 
Knochen  zuerst  erfolgt.  Denn  hier  zieht  sich,  vom  Periost  ausgehend,  neu- 
gebildetes Knochengewebe  beiderseits  in  die  Lücke  hinein  und  verschliesst 
die  Markhöhle  des  Radius  vollkommen.  Das  Gentrum  des  verhältnissmässig 
grossen  Bohrloches  ist  von  Granulationsgewebe  ausgefällt,  in  welchem  die 
kleinen  Reste  des  Elfen beinstiftes  stark  arrodirt,  angefressen,  liegen.  Die  Rand- 
partien der  Splitter  lassen  das  Bindringen  des  Grannlationsgewebes  in  die 
Elfenbeinsubstanz  sehr  schön  erkennen.  Gefasse  treten,  oft  weithin  verfolg- 
bar, in  dieselbe  ein.  Ihnen  nach  wuchert  und  schiebt  sich  das  Granulations- 
gewebe. Diese  Steilen  des  Eindringens  zeigen  eine  neue  Zersplitterung  des 
Eifenbeinrestes  in  kleinste  Fragmente  an.  In  einzelnen  Buchten,  Laonnen, 
finden  sich  mehrkernige  grosse  Zellen,  Riesenzellen. 

Die  Versuche  XIV.  und  XVII.,  deren  Dauer  6  und  8  Wochen  betrug, 
waren  in  Ausführung  und  Resultat  vollkommen  mit  diesem  Versuch  VI. 
übereinstimmend ;  sie  sollen  daher  nicht  für  sich  mitgetheilt  werden. 

Versuch  XVI.    Mops.    Bohrloch.    Blfenbeinzapfen. 

6.  2.  In  den  rechten  Humerns  wird,  nach  Beiseiteschieben  des  Periostes 
ein  Loch  vom  Durohmesser  einer  Erbse  gebohrt,  in  dieses  ein  Blfenbeinstift 
eingesetzt,  und,  weil  er  das  Loch  nicht  ganz  ausfüllt,  ein  feiner  Stift  daneben 
eingetrieben.    Aus  der  Markhöhle  starke  Blutung.     Hautnaht. 

29.  4.  wird  das  Thier  getödtet.  Das  Periost  überzieht  glatt  das  Bohr- 
loch, das  nur  an  einer  ganz  seichten  Vertiefung  erkennbar  ist. 
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Auf  Querschnitten  ist  mikroskopisch  nichts  mehr  von  den  eingesetzten 
Eifeabeinstücken  zu  erkennen.  Das  Loch  isl  aasgefüllt  an  seiner  Peripherie 
Ton  dem  Periost,  das  sich  von  der  Knochenoberfläohe  in  die  Lücke  hinein- 
sehet Qod  von  neogebildetem,  vom  Periost  herrührenden  Knochen;  in  seiner 
Mitte  durch  derbes  Bindegewebe,  das  yon  den  äusseren  Periost-  resp.  Weioh- 
theillagen  herrührt.  Beides,  Bindegewebe  und  neuer  Knochen,  reicht  bis  in 
die  Markhöhle;  letzterer  geht  in  die  nicht  sehr  zahlreichen  Knochenbälkchen 
der  Markhöhle  über,  das  Bindegewebe  verschmilzt  mit  dem  Granulstionsge  webe, 
das  als  Ausdruck  eines  mächtigen  Reizzustandes  die  ganze  Markhöhle  erfüllt. 

Versuch  IX.    Kleiner  alter  Hund.    Grosses  Bohrloch.    BIfenbeinstift. 

13.  1.  92  operirt.  Am  rechten  Radius  werden  ohne  Schonung  des  Pe- 
riostes zwei  Bohrlöcher  dicht  neben  einander  angelegt,  so  dass  ein  längs- 
ovales Loch  von  etwa  4  Mm.  L&ngsdurchmesser  entsteht.  Die  eine  Corticalis- 
seite  ist  dadurch  vollständig  fortgebohrt.  In  die  Lücke  wird  ein  ovaler 
Knochenstift  möglichst  fest  eingesetzt,  so  dass  er  im  Lig.  interosseum  fühlbar 
wird.   Hautnaht.   Verband. 

10.  3.  Thier  getödtet.  Periost  zieht  glatt  über  die  Binpflanzungsstelle 
hinweg.  Das  Elfenbeinstück  sitzt  etwas  beweglich  in  dem  Bohrloch,  das 
nicht  ganz  von  ihm  ausgefüllt  wird.  Die  beiden  Enden  des  Stuckes  sind  von 
Granulationsgewebe  umgeben;  die  eine  Seite  des  Elfenbeinstückes  erscheint 
makroskopisch  ganz  glatt,  mikroskopisch  findet  sich  eine  Anzahl  feinster 
Risse,  in  welche  das  Granulationsgewebe  eindringt.  Die  andere  Seite  ist  sehr 
i  rauh,  zerrissen.    Von  ihr  ist  ein  Splitter  abgesprengt,  der  stark  arrodirt  und 

von  Granulationen  umgeben  ist.  An  diesem  Splitter  sowohl  wie  an  der  Längs- 
seite des  Elfenbeinstiftes  finden  sich  viele  tiefe  Lacunen  mit  prachtvollen 
Riesenzellen.  Nur  der  kleinste  Theil  der  Lücke  ist  mit  Bindegewebe  ausge- 
füllt, und  es  macht  den  Bindruck,  als  sei  die  Elfen  bei  nmasse  ein  schweres 
Hinderniss  für  die  Ausfüllung  des  Bohrloches  gewesen,  die  erst  nach  Resor- 
ption des  nur  lose  fiiirten  Elfenbeinstiftes  hätte  erfolgen  könne. 

Versuch  XII.    Starker  Mops.    Bohrloch.    Elfenbeinstift. 

26.  I.  operirt.  Periost  zur  Seite  geschoben.  Der  linke  Radius  mit  3  Mm. 
starkem  Bohrer  so  angebohrt,  dass  die  Markhöhle  seitlich  getroffen  und  er- 
öffnet wird.  In  die  Lücke  wird  ein  Elfenbeinstift  fest  eingetrieben.  Periost- 
naht.    Hautnaht. 

29.  4.  Thier  getödtet.  Heilung  per  primam.  Elfenbeinstift  sitzt  tan- 
gential, vom  Periost  glatt  überzogen,  dem  Knochen  unbeweglich  auf  und  ver- 
scbliesst  die  Oeffnung  in  der  Markhöhle.  Mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  er 
festgehalten  ist  durch  Zapfen  von  neogebildetem  Knochengewebe,  welche  von 
der  Corticalis  des  Radius  resp.  dem  Periost  ausgehend,  sich  tief  in  die  Blfen- 
beiomasse  in  der  Längsrichtung  hineinerstrecken.  Das  Knochengewebe,  das 
an  den  Berührungsstellen  eine  erhebliche  Vermehrung  seiner  Gefässe  aufweist, 
drangt  sich  an  der  ganzen  Innenseite  des  Elfenbeinsliftes,  besonders  an  der 
Stelle,  wo  die  Markhöhle  eröffnet  ist,  scharf  in  die  Ausbuchtungen  des  Elfen- 
beins hinein.  Die  vom  Periost  überzogene  Seite  des  Stiftes  und  seine  Enden 
zeigen    das   gewöhnliche  Angefressensein   mit  Eindringen   von  Granulations- 
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gtw«be.  Dm  tiefe  EindriDgeo  Ton  KnoeheDinAsse  findet  nor  an  einer  Stelle 
▼00  der  Gorticalia  des  fUdias  ans  sUtt  (TaL  XH.  Fig.  !.)• 

Versaeh  XXXIIL    Bohrloch  ohne  Binpflansnog. 

29.  4.  operirt  Es  wird  nach  Beiseiteschiebaog  des  Periostes  in  der 
linken  Tibia  eines  kraftigen  Pintschers  ein  Loch  rom  Darehmesser  einer  Erbse 
bis  in  die  Markhohle  gebohrt,  ohne  etwas  einsnpflansen.    Haatnabt. 

17.  6.  Tbier  getodtet.  Wände  p.  p.  Nor  an  einer  minimalen  Einsen - 
kang  des  sonst  glatten  Periostes  ist  die  Bohrstelle  xn  erkennen.  Knochen* 
Oberfläche  fast  nnverandert.  Das  Bohrloch  ist  (mikroskopisch)  yon  neaem 
Knochengewebe  aasgefallt,  das  sich,  Tom  Pertost  aasgehend,  wie  ein  Keil 
in  die  Markhöhle  fortsetst.  Dicht  an  der  Markböhle  ist  die  Knoohenneabil- 
dang  am  schwächsten  and  es  finden  sich  hier  noch  derbe  Bindegewebsmasson, 
die  sich  zanächst  dem  Bohrloche  in  die  Lacken  zwischen  die  Knochenbälkohon 
der  Markhöhle  hineinlegen.  Die  äbrige  Markhöhle  ist  mit  normalem  Mark- 
gewebe erfallt. 

Dasselbe  Verhalten,  wenn  das  Bohrloch  nicht  aosgefällt  ist,  zeigt  sich 
bei  dem  nnten  beschriebenen  Versuch  XXXI.  (Binlegnng  eines  Stackes  decal- 
cinirten  Knochens  nnr  in  die  Markhöhle).  Aach  dort  ist  das  nicht  gefällte 
Bohrloch  sam  grössten  Theil  Ton  neagebildetem  Knochen  verschlossen. 

In  den  Versuchen  VIII.,  XXV.,  XXVII.  wurde  frischer,  ganz 
jungen  Thieren  entnommener  Kaninchenknochen  in  die  Bohr- 
löcher eingepflanzt.  Es  zeigt  sich  von  wirklicher,  knöcherner  Ein* 
heilung  keine  Spur,  der  frische  Knochen  fällt  vielmehr  ganz  ebenso 
der  Resorption  nnd  der  Zertrümmerung  anheim,  wie  das  Elfenbein 
und  der  in  Versuch  XXII.  benutzte  decaicinirte  Knochen.  Es  ist 
auch  durch  den  lebenden  Knochen  keine  Begünstigung  der  Aus- 
füllung der  Bohrlöcher  durch  neue  Knochenmasse  zu  erkennen; 
eher  scheint  dadurch  ein  Hinderniss  gegeben  zu  sein,  ganz  wie 
beim  Elfenbein;  der  leichter  resorbirbare  decaicinirte  Knochen  giebt, 
wie  es  scheint,  viel  eher  den  Weg  frei  für  die  ausfüllende  Knochen- 
neubildung. Der  Vorschlag,  bei  Pseudarthrosen  etc.  die  Bruch- 
enden durch  Stifte  aus  frischem  Knochen  zu  fixiren,  bietet  also  vor 
der  Nagelung  mit  Elfenbein  keinen  Vortheil. 

Die  Versuche  zeigen,  dass  zwischen  Thieren  differenter  Species, 
selbst  von  jugendlichen  Individuen,  übertragener  Knochen  (Hetero- 
plastik)  zwar  einheilt,  dass  er  aber  keinerlei  Verschmelzung  mit 
dem  aufnehmenden  Organismus  eingeht. 

Versuch  VIII.  Mittelgrosser,  alter  Hand.  Bohrloch.  Frischer  Ka- 
ninchenknochen. 

Operirt  9.  1.  92.  In  die  Diaphyse  des  linken  Radius  wird  ohne  Scho- 
nung des  Periostes  ein  ziemlich  starkes  Loch  bis  2ur  Markhöhle  gebohrt  nnd 
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d«  frisch  exstirpirte  Metaoarpus  eines  jangen  kräftigen  Kaninchens  mit  dem 
Periost  eingetrieben.  Der  Metaoarpas  lag  ca.  V2  Stande  in  physiologischer 
Koehsalilösang. 

6.  2.  Thier  getödtet.  Binpflanzungsstelle,  vom  Periost  bedeckt,  ist  kaum 
n  erkennen.    Wunde  p.  p. 

Mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  der  eingepflanzte  Kaninohenknochen  nur 
Boefa  in  3 — 4  kleinen  Splitterohen  von  etwa  1  mm  Dicke  nnd  2—3  mm 
Lange  vorhanden  ist,  die  ohne  Znsammenhang  unter  sich  in  Qranulations- 
pwebe  eingebettet  sind  and  an  allen  Seiten  tiefe  Lacken  und  Laoanen  mit 
zam  Theil  prachtvollen  Riesenzellen  aufweisen.  Die  Splitter  sind  also  in 
Toller  Resorption  begriffen.  Das  Qranalationsgewebe  reicht  bis  in  die  Mark- 
höhle hinein  and  füllt,  zum  Theil  in  Bindegewebe  amgewandelt,  die  Lacken 
aos,  welohe  die  zahlreich  neugebildeten  Knochenbälkchen  in  der  Markhöhle 
zwischen  sich  lassen.  Das  Bohrloch  selbst  ist  also  nur  von  Granalations* 
gewebe  gefallt,  and  an  den  äusseren  Randern  allein  zeigt  sich  eine  m&ssige, 
rem  Periost  aasgehende  Knochenneubildung. 

Versuch  XXV.  Bohrloch.  Frischer  Kaninohenknochen.  Dachs. 
Grosses  Thier. 

26.  3.  operirt.  In  die  rechte  Tibia  wird  nach  Beiseiteschiebung  des 
Peiiostes  bis  in  die  Markhöhle  ein  Loch  eingebohrt  and  in  dasselbe  ein  Gon- 
tinaitätsstück  vom  Femur  eines  frisch  getödteten,  8  Tage  alten  Kaninchens,  an 
welchem  das  Periost  nur  zum  Theil  erhalten  ist,  fest  eingetrieben. 

18.  4.  Wunde  p.  p.  Periost  überzieht  die  Bohrstelle  und  wird  durch 
das  ein  wenig  vorragende  Knochenstück  etwas  aufgehoben.  Ein  wenige  Milli- 
meter grosses  Splitterchen  liegt  völlig  gelöst  unter  dem  Periost.  Auf 
Querschnitten  zeigt  sich,  dass  der  Kaoincheoknochen  tief  in  der  Markhöhlo 
der  Tibia  steckt.  Es  lassen  sich  Gorticalis  und  Markhöhle  des  Kaninohen- 
knochens  noch  ganz  gut  unterscheiden.  Mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  nir- 
gends knöcherne  Vereinigung  des  eingepflanzten  Stuckes  mit  der  Tibia 
eingetreten  ist;  auch  dort,  wo  die  innigste  Berührung  stattzufinden  scheint, 
bildet  eine  Schicht  von  Granulationsgewebe  die  Trennungslinie. 
Die  Markhöhle  des  eingepflanzten  Kaoinchenknochens  ist  mit  Granulations- 
gewebe völlig  gefüllt;  von  der  Gorticalis  sind  einzelne  Splitter  losgelöst,  die 
in  Granulationsmassen  eingelagert  sind.  Solche  Massen  finden  sich  auch  in 
einzelnen  Lücken  des  Gorticalisgewebes,  das  vielfach  wie  aufgelockert  er- 
scheint und  besonders  dort,  wo  es  in  der  Markhöhle  steckt,  deutliche  Resorp- 
tionssparen,  Lacunen  etc.  aufweist.  Auch  in  dem  Rest  der  Markhöble  der 
Tibia  zwischen  den  wenig  vermehrten  Knochenbälkchen  befindet  sich  fast  nur 
Granulationsgewebe  und  fast  gar  kein  Markgewebe.  Die  Knochenneubildung 
io  der  Markhöhle  und  am  Periost  ist  äusserst  spärlich.    (Taf.  XII.  Fig.  2). 

Versach  XXVII.  Kraftiger  kleiner  Hund.  Bohrloch.  Frischer  Km- 
oinchenknochen. 

Operirt  26.  3.  Bohrloch  in  die  linke  Tibia  bis  in  die  Markhöhle  nach 
Beiseiteschieben  des  Periostes.     Einpflanzung  eines  Gontinuitätsstuokes  vom 
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Femur  eines  8  Tage  alten  KaniDchens,  an  welchem  nur  ein  Theil  des  Periostes 
erhalten  ist.    Das  Stück  wird  fest  eingetrieben. 

11.  5.  Tbier  getödtet.  Ans  dem  sonst  glatten  Periost  ragt  ein  etwa 
3  mm  grosses  necrotisohes  Kooohensplilterohen,  mit  dem  eingepflanzten  Stack 
noch  fest  zusammenhängend,  hervor.  Der  mikroskopische  Befand  entspricht 
▼ollkommen  dem  in  Versach  XXV  mitgetheilten.  Nar  an  einzelnen  Stellen  ist 
neagebildetes  Knochengewebe  vom  Periost  aasgehend  tapfenförmig  in  die 
Cortioalis  des  eingepflanzten  Stückes  eingedrungen,  ganz  so,  wie  es  bei  dem 
Elfenbeinstifte  am  Versnob  XII  beschrieben  ist.  Darob  diese  eingedrangenen 
Knocbenzapfen  ist  das  eingepflanzte  Stück  fest  fixirt,  und  es  könnte  scheinen, 
dass  wirklich  knöcherne  Verwachsang  eingetreten  wäre,  wenn  nicht  eben  das- 
selbe bei  dem  leblosen  Elfenbeinstifte  beobachtet  würde. 

Versach  XXII.  Bohrloch,  deoalcinirter  Knochen.  Starker,  alter  Mops; 
operirt  22.  3. 

In  die  rechte  Tibia  wird  ein  ca.  5  mm  starkes  Loch  naoh  Beiseiteschieben 
des  Periostes  eingebohrt,  bis  in  die  Markhöhle,  and  ein  entsprechendes,  nicht 
völlig  scharf  passendes,  randes  Stück  decalcinirten  Knochens  eingepflanzt. 
Weichtheilnaht.    Kein  Verband. 

Heilung  per  primam. 

22.  5.  Thier  getödtet.  Knochenoberfläohe  völlig  glatt,  nur  eine  ganz 
geringe  Verdickung  zeigt  die  Operationsstelle  an.  Auf  dem  Durchschnitt  fällt 
ein  heller,  der  Dicke  des  Bohrloches  entsprechender  Streifen  auf,  der  sich  in 
die  Markhöhle  fortsetzt  und  diese  einengt,  so  dass  sie  an  dieser  Stelle  eine 
fast  halbmondförmige  Gestalt  hat. 

Mikroskopisch  lässt  sich  von  dem  eingepflanzten  decalcinirten  Knochen 
nichts  erkennen.  Die  Lücke  ist  ausgefüllt  von  neugebildeter  Knochenmasse, 
die  sich,  breit  vom  Periost  ausgebend,  keilförmig  in  die  Markhöble  erstreckt 
und  diese  um  ca.  Vs  ^^^^^  normalen  Volumens  einengt.  Diese  neue  Knochen- 
masse besteht  aus  Knochenbälkchen  von  verschiedener  Breite,  die  vielfach 
unter  sich  zusammenhängen  und  radiär  zur  Längsachse  der  Tibia  verlaufen. 
In  der  Mitte  der  neuen  Knochenmasse  sind  die  zwischen  den  Bälkchen  liegen- 
den Hohlräume,  welche  Havers'schen  Kanälen  entsprechen,  erheblich  weiter 
und  zahlreicher  als  an  den  Rändern,  wodurch  ein  Bild  erzeugt  wird,  als  habe 
sich  ein  vollkommener  Knochen  mit  Oorticalid  und  Markhöhle  in  der  Lücke 
entwickelt.  —  Dass  es  sich  nicht  um  Reste  des  eingepflanzten  decalcinirten 
Knochen  Stückes,  sondern  wirklich  um  neuen  Knochen  handelt,  beweist  der 
direkte,  durch  keine  Qrenzlinie  unterbrochene  Znsammenhang  des  letzteren 
mit  dem  Periost,  von  welchem  der  neue  Knochen  ausgeht,  sowie  die  Osteo- 
blasten, welche  in  schönen,  regelmässigen  Reihen  die  Wandung  der  Havers- 
sehen  Kanäle  auskleiden.  —  Die  Ränder  des  Bohrloches  sind  mit  der  neuen 
Knochenmasse  verschmolzen.  —  Ausser  der  Verengerung  ihres  Durchmessers, 
entsprechend  dem  Bindringen  des  neugebildeten  Knochenkeiles,  zeigt  die 
Markhöhle  keine  Veränderung. 
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U.  AuflUIug  VOM  KMoeheihAhleM. 

Von  den  mannigfachen  Versuchen,  grosse  Knochenhöhlen  zu 
schUessen  and  rasch  zur  Qeilong  zu  bringen,  ist  jener  der  neueste 
and  modernste,  welcher  das  Ziel  durch  Ausfüllen  und  Verschliessen 
der  Lücke  mit  lebendem  oder  todtem,  besonders  decalcinirtem  Knochen 
zu  erreichen  sucht.  Ich  will  unten  kurz  auf  die  verschiedenen  bis- 
her geabten  Methoden  näher  eingehen;  beim  Studium  des  eben 
erwähnten  Verfahrens  hätte  ich  mir  recht  viel  Zeit  sparen  können, 
wenn  mir  die  Pariser  These  von  Buscarlet*)  früher  bekannt  ge- 
worden wäre,  welcher  die  ziemlich  grosse  und  weit  zerstreute 
Literatur  dieses  Gebietes  ausführlich  und  mit  guter  Berücksich- 
tigung der  deutschen  Literatur  referirend  zusammenstellt  und 
alle  einschlägigen  Krankengeschichten  und  Versuche  mittheilt. 
Ich  müsste  also  schon  einmal  Veröffentlichtes  nochmal  bringen, 
wollte  ich  das  Ergebniss  meines  Suchens,  das  mit  dem  Buscar- 
Iet*s  im  Wesentlichen  übereinstimmt,  hier  mittheilen. 

Besser  als  durch  die  Mittheilung  noch  so  vieler  Einzelfälle, 
deren  Resultat  ja  doch  meist  verschieden  ist  und  oft  genug  ver- 
schiedene Deutung  zulässt,  scheint  mir  durch  die  Rede  OUier's 
auf  dem  internationalen  Congress  zu  Berlin  1890  der  heutige 
Stand  der  Osteoplastik,  die  ja  gerade  in  Ollier  ihren  Begründer 
und  hauptsächlichsten  Förderer  fand,  gekennzeichnet  zu  sein:  Die 
Unterscheidung,  die  Olli  er  in  der  Osteoplastik  macht,  habe  ich 
oben  schon  erwähnt;  er  trennt  zwischen  „ost6oplastie  directe  ou 
osseuse,  und  der  ost6oplastie  indirecte  ou  p6riostique;  in  derCom- 
bination  beider  allein  sieht  er  bis  jetzt  das  Mittel,  eine  Ver- 
knöcherung überpflanzten  Periostes  herbeizuführen.  —  Bei  auto- 
plastischem und  homoplastischem  (Stück  entnommen  von  dem- 
selben Individuum  oder  von  anderem  Individuum  derselben  Species) 
Ersatz  von  Enochendefecten ,  tritt  bei  aseptischem  Verlauf  meist 
wirkliche  Einheilung  ein,  deren  sicheres  Kennzeichen  natürlich 
Wachsthum  des  eingepflanzten  Stückes  ist,  was  bei  Autoplastik 
besonders  häufig  erfolgt.  Bei  Heteroplastik  (Entnahme  von 
differenter  Species)  dagegen  erfolgt  regelmässig  Einkapselung, 
fettige  Degeneration    und  Resorption  des  Stückes,  niemals  Wachs- 

^}  Bascarlet,  Fr.,  La  greffe  osseuse  ohei  rhomme  et  rimplantation 
d'os  d^oaleifite.     Paris  1891. 
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tham,  also  auch  keine  wirkliche  Einheilung.  Wohl  treten 
Gefasse  in  das  Stack  ein  —  aber  sie  sind  nicht  ein  Zeichen 
des  Lebens,  sondern  Zeichen  und  Wege  der  Resorption.  Es 
heilen  ja  gewiss  anch  todte  Enochenstäcke ,  Elfenbeinstifte 
a.  s.  w.  ein,  aber  sie  spielen  nur  eine  temporare  Rolle 
ohne  wesentlichen  chirurgischen  Vortheil,  sie  können  höohstens 
einen  Reiz  auf  die  knochenbildende  Thätigkeit  des  erhaltenen 
Periostes  üben,  eine  Ergänzung  von  Defecten  können  sie  nicht 
leisten.  — 

Ohne  Zweifel  werden,  so  meint  Olli  er,  die  Osteoplastik 
und  Transplantation  die  ihnen  heute  gezogenen  Grenzen  erweitern, 
aber  schon  heute  zeigt  uns  das  Experiment,  welche  Grenzen  wir 
nicht  überschreiten  werden.  In  der  knochenbildenden  Fähigkeit  des 
Periostes  vor  Allem  hat  die  Chirurgie  das  Mittel  gefunden,  verloren 
gegangene  Theile  des  Skelets  zu  ersetzen.  — 

Trotz  der  verschiedenen  Wege,  die  für  die  Lösung  der  Frage 
nach  Werth  oder  Werthlosigkeit  von  Enochentransplantationen  ein- 
geschlagen sind;  trotz  des  verschiedenartigen  Materials  —  leben- 
der Knochen  und  todtes  Material  aller  Art  —  das  zum  Ersatz  von 
Enochendefecten  von  zahlreichen  Untersuchern  im  Experiment  und 
am  Menschen  gebraucht  wurde;  trotz  der  mannigfaltigen  Wider- 
sprüche, welche  sich  in  den  Resultaten  der  Versuche  und  in  deren 
Deutung  in  Einzelheiten  ergab  —  es  lässt  sich,  wenn  man  Alles 
nebeneinander  stellt,  nur  die  Richtigkeit  der  Ansichten  Olli  er 's 
bestätigen;  was  für  die  Heteroplastik  bei  Anwendung  lebenden 
Enochens  gilt,  das  gilt  in  noch  erweitertem  Maasse  für  den  Ge- 
brauch von  todtem  Material.  (Vergl.  auch  die  in  allerj  ängster  Zeit 
erschienene  Arbeit  von  Manley^),  der  denselben  Anschauungen 
Ausdruck  giebt).  — 

Die  Resultate  der  meisten  Fälle  von  Transplantation  leben- 
den Enochens,  gleichviel  ob  vom  selben  Menschen  oder  von  an- 
deren Menschen  entnommen,  sind  den  Berichten  nach  gunstiger. 
Auch  von  der  Enochenübertragung  von  Thier  auf  Mensch,  meist 
zum  Ersatz  von  Schädeldefecten  verwandt,  werden  wirkliche  Hei- 
lungen berichtet;    die  Versuche  waren  stets  negativ,    wenn  sie  an 


')  Manley,  A  few  notes,  didaotio  and  olinioal  on  Osteogenesis  and 
osteoplasty.  Med.  and  Sarg.  Reporter.  1891.  No.  7.  —  Elef.  Centralblatt  f. 
Chirurgie.    1892.    No.  27. 
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den  Extremitäten  gemacht  wnrden;  viele  Untersucher,  Olli  er  ganz 
besonders,  erhielten  auf  diese  Art  der  Debertragnng  nur  negative 
Ergebnisse. 

Ich  will  der  Vermuthung  keinen  weiteren  Ansdmck  geben, 
dass  hinter  den  mitgetheilten  gänstigen  Fällen  wahrscheinlich  eine 
recht  betrachtliche  Zahl  steht,  die  keinen  Erfolg  hatten;  auffallen 
muss  es,  dass  oft  von  Erfolg  von  Heilung  durch  Transplantation 
die  Rede  ist,  auch  wenn  berichtet  wird,  dass  sich  Fisteln  gebildet 
haben  und  das  eingepflanzte  Stack  ganz  oder  theilweise  ausge- 
stossen  wurde.  Recht  wahrscheinlich  ist  es  mir,  dass  oft  die  Hei- 
lang dem  eingepflanzten  Stack  zu  Gute  gerechnet  wurde,  w&hrend 
doch  nur  das  erhaltene  Periost  z.  B.  seine  Schuldigkeit  gethan 
and  den  Defect  gefüllt  hat  —  es  kommt  eben  auf  die  Deutung 
eines  Resultates  an. 

Die  Experimente  an  Thieren  und  viele  Krankengeschichten 
zeigen,  dass  stets  eine  gewisse,  möglichst  lang  zu  bemessende  Zeit 
nothwendig  ist,  ehe  eine  Entscheidung  aber  das  Schicksal  eines 
eingepflanzten  Stackes  gegeben  werden  kann.  Oft  liegt  ein  Stück 
Knochen  oder  anderes  Material  Monate  lang  da,  man  könnte  es. 
als  eingeheilt  ansehen  in  dem  Sinne,  dass  es  wirklichen  Ersatz 
leistet,  und  eine  wenige  Wochen  sp&ter  vorgenommene  Untersuchung 
zeigt,  dass  es  dem  Schicksale  der  Resorption  doch  nicht  ent- 
gangen ist. 

Die  verhaltnissmässige  Sicherheit,  mit  der  die  Antisepsis  es 
gestattet^  Schädlichkeiten  von  den  Wunden  fern  zu  halten,  giebt 
ja  die  Möglichkeit,  und  wohl  auch  das  Recht,  die  Versuche  fort- 
zusetzen, und  besonders  im  Gebiete  der  Auto-  und  Homoplastik 
weiter  auszudehnen.  Solche  Versuche  aber,  wie  die  beiden  von 
Phelps^),  der  die  Knochendefecte  bei  Pseudarthrosen  dadurch  zu 
ersetzen  suchte,  dass  er  lebenden  Hunden  einen  Knochen  freilegte 
and  die  Hunde  mit  dem  zu  heilenden  Menschen  in  einem  Gyps- 
verbande  zusammenschweisste,  nachdem  der  Hundeknochen  in  den 
Defect  des  menschlichen  Knochens  eingelegt  war,  —  solche  Versuche 
wurden  wohl  auch  dann  als  Auswüchse  zu  betrachten  and  zu  ver- 
werfen sein,  selbst  wenn  sie  bei  Phelps  gelungen  wären. 

Ueber  die  Anwendung  todten  Materials,  besonders  des  decal- 

0  Phelps,  Gewebstransplantation  vom  Tbier  auf  den  Meosohen.    North- 
western Lanoet.    April,  1891  und  New  York  Medical  Record.    Febraar  1891, 
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cinirten  Knochens,  liegen  eine  Menge  von  Krankengeschichten  vor, 
aber  verhältnissmässig  wenig  experimentelle  Untersochangen,  welche 
die  aus  jenen  gezogenen  Schiasse  bestätigen  oder  ergänzen  könnten. 
Senn^)  und  sein  Schäler  Mackie^)  haben  zuerst  eine  grössere 
Reihe  (21)  von  Fällen  mitgetheilt,  in  denen  noit  vortrefflichen) 
Erfolge  decalcinirter  Knochen  zum  Ersatz  verschiedenartiger  Knochen- 
defecte,  besonders  von  Sequesterhöhlen  benutzt  wurden;  einige- 
male  freilich  kam  es  dabei  zu  Eiterung  und  Fistelbildnng. 

KümmeP)  hat  decalcinirte  Knochen  verwandt  zum  Ersatz  von 
völlig  verloren  gegangenen  kleinen  Knochen,  zum  Ausfallen  von 
Knochenhöhlen  nach  Sequestrotomien,  zum  Verschluss  von  Schädel- 
defecten,  zur  Fixation  von  Gelenkresectionen  etc.;  bei  den  meisten 
Fällen  erfolgte  Einheilung  und  Ersatz  der  Defecte,  in  einigen  aber 
auch  Ausstossung  der  Stücke.  Die  erste  der  drei  Möglichkeiten, 
die  Kämmel  über  das  weitere  Schicksal  der  eingepflanzten  Stucke 
ausspricht,  dass  dieselben  von  Granulationen  umgeben  und  mit 
Gefässen  versehen  als  lebensfähige  Theile  des  Organismus  weiter 
wachsen,  kann  sich  doch  wohl  nur  auf  lebenden  eingepflanzten 
Knochen  beziehen,  obwohl  K.  nichts  davon  sagt.  Sonst,  meint  er, 
wird  das  Stack  resorbirt  und  durch  neuen  Knochen  ersetzt,  oder  es 
bleibt  als  Fremdkörper,  vielleicht  Zeitlebens  liegen. 

Buscarl  et*)  veröffentlicht  10  von  Le  Dentu  operirte  Fälle,  — 
es  macht  mir  den  Eindruck,  als  ob  es  im  allgemeinen  „leichtere "" 
Fälle  gewesen  seien  —  und  zwar  handelt  es  sich  um  Ersatz  von 
ganzen  Knochen  (Calcaneus,  Talus,  Metacarpus  etc.),  von  Conti- 
nuitätsdefecten  der  Tibia  und  Fibula  und  ferner  um  Ausfälllung 
von  Knochenhöhlen,  beides  entstanden  nach  osteomylitischer  Necrose 
und  Tuberculose.  Die  eingepflanzten  Stücke  spielten  stets  nur 
eine  provisorische  Rolle,  sie  wurden  resorbirt  und  durch  neues 
Gewebe  ersetzt  —  durch  Knochengewebe  nur  dann,  wenn  das 
Periost  erhalten  war;  —  eine  wesentliche  Verkürzung  der  Heilungs- 
dauer gegenüber  anderen  Heilverfahren  kann  ich  nicht  finden.  — 


0  Senn,  On  the  healing  of  aseptic  bone  oavities  by  implaotation  of 
antiseptio  decalcified  bone.     Amer.  Journ.  of  med.  scieno.     1889. 

')  Mackie  (Operateur  Senn),  Med.  News.  Philadelphia  1890. 

')  Rümmell,  Ueber  Knoohenimplantation.  Deutsche  med.  Wochenscbr. 
1891.    No.  11. 

')  Buscarlet,  1.  c.,  ^ebt  ausserdem  eine  grosse  Zahl  von  Binzelbeob- 
aohtungen,  deren  Aufzahlung  hier  zu  weit  führen  wurde. 
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Den  glänzendsten  Fall  hat  Le  Dentu^)  selbst  beschrieben:  Sab- 
periostale  Resection  des  anteren  Endes  der  Tibia  und  Fibula  in 
einer  Ausdehnung  von  6— 7  cm  wegen  Tuberculose,  und  Ersatz  des 
Defectes  durch  ein  Stück  decalcinirten  Kalbsknochens.  Periost- 
naht.  Nach  7  Monaten  kann  Patient  ohne  Apparat  gehan!  Die 
Verkürzung  beträgt  6Va  cm,  von  denen  aber  nur  2'/2cm  auf  die 
operirte  Tibia,  die  übrigen  auf  Femur  und  )»Fusshöhe''  des  im 
Ganzen  atrophischen  Beines  kommen.  —  Mir  scheint  aus  diesem 
Falle  wie  aus  den  übrigen,  in  denen  etwas  über  das  Verhalten  des 
Periostes  gesagt  ist,  —  bei  sehr  vielen  ist  das  leider  nicht  der 
Fall  —  hervorzugehen,  dass  sich  eben  dort  knöcherner  Ersatz  für 
Defecte  findet,  wo  das  Periost  erhalten  war,  im  andern  Falle 
nicht;  und  so  liegen  die  Verhältnisse  doch  wohl  auch,  wenn  man 
keinen  decalcinirten  Knochen  einpflanzt. 

So  zahlreich  die  mit  dem  verschiedensten  Material  und  auf 
die  verschiedenste  Art  angestellten  Versuche  und  Untersuchungen 
über  die  Einheilung  von  Fremdkörpern,  ihr  Schicksal  und  die 
Reaktion  des  umgebenden  Gewebes  sind,  so  zahlreiche  Mittheiiungen 
über  Einpflanzung  lebenden  und  todten  Materials  in  Knochendefekten 
beim  Menschen  gemacht  wurden,  so  verhältnissmässig  spärlich  sind 
eingehendere  Untersuchungen,  mit  Rücksicht  auf  die  praktische 
Verwerthbarkeit  angestellt  und  mit  dem  Material,  das  zur  Zeit 
offenbar  als  das  geeignetste  für  die  Ausfüllung  von  Defekten  gilt, 
dem  decalcinirten  Knochen  ausgeführt,  mitgetheilt  worden. 

Lannelongueund  VignaP)  theilen  die  mikroskopischen  Be- 
funde mit,  die  sie  nach  Einschlagen  von  Knochen-  und  Elfenbein- 
stiften in  Knochen  erhielten.  Senn  und  Mackie^)  berichten 
über  die  Einpflanzung  von  decalcinirten  Knochen,  die  sie  haupt- 
sächlich am  Schädel  von  Hunden  ausführten,  und  sind  der  Mei- 
nung, dass  die  Knochenneubildung,  der  Ersatz  des  Defektes  wesent- 
lich gefordert  werde.  Im  Grossen  und  Ganzen  stimmen  ihre  Re- 
sultate mit  denen  überein,    die  Ochotin^),  Adamkiewicz^)  und 


I)  Le  Dento,   Gaz.  des  bopitaux.     1891.    No.  140. 

^  Lannelongae  et  Yignal,  Recherches  exp6riixientales  sur  la  greffe 
de  Tos  mort  dans  Tos  vivant    Bai.  See.  chir.     1882.    p.  373. 

')  Senn  und  Mackie,  I.  c. 

*)  Oohotin,  1.  c. 

>}  Adamkiewicz,  Anzeigen  der  kaiserl.  Academie  der  Wissenscbafteo. 
1889.     Bd.  XXVI. 

r.  Langeubeek,  Arcb.  f.  Cbirargle.  XLV.  2.  28 
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Buscarlet^)  mittheilen.  Der  todte  eingepflanzte  Knochen  wird 
resorbirt  nnd  an  seine  Stelle  tritt  neaes  Gewebe;  über  die  Be- 
dingungen, unter  welchen  an  Stelle  des  Knochendefektes  wieder 
Knochengewebe  tritt,  ist  ans  den  Versnchen  wenig  zu  ersehen;  in 
den  meisten  Fällen  war  der  Ersatz  ein  knöcherner. 

In  den  nachstehend  mitgetheilten  Versuchen,  die  an  den  lan- 
gen Röhrenknochen  von  Hunden  ausgeführt  sind  (über  Schädel- 
defekte s.  u.),  habe  ich  jene  Verhältnisse  möglichst  nachzubilden 
gesucht,  wie  man  sie  bei  grossen  Knochenhöhlen,  besonders  nach 
Sequestrotomien  findet,  deren  langwierige  Heilungsdauer  einen  Ersatz 
meist  sehr  wünschenswerth  macht.  Natürlich  wurde  stets  aseptisch 
operirt.  Es  wurden  meist  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Knochens 
grosse  und  besonders  tiefe  Lücken  gemacht,  das  Mark  zerstört,  das 
Periost  t  heil  weise  oder  ganz  erhalten  oder  ganz  entfernt. 

In  Versuch  I  habe  ich  zum  Ersatz  dasselbe  Stück,  aber  umge- 
kehrt eingesetzt,  verwandt;  die  knöcherne  Einheilung  erfolgte 
ganz  so,  wie  es  Jakimowitsch  (I.e.)  schon  gezeigt  hat,  aber  es  finden 
sich  auch  an  diesem,  dem  gewiss  besten  Fällmaterial,  Zeichen  der 
Resorption. 

Ein  Elfenbeinstück  wurde  im  Versuch  XI.  in  den  Defekt  ein- 
gelegt, so  dass  dieser  grösstentheils  überbrückt  war.  Es  wurde 
eingekapselt,  verkleinert,  und  der  knöcherne  Ersatz  des  Defektes 
erfolgte  vom  Periost  aus. 

In  den  anderen  Versuchen  wurde  decalcinirter  Knochen  benutzt 
(Hundeknochen,  der  in  lOproc.  Salpetorsäurelösung  völlig  entkalkt, 
in  70proc.  Alkohol  1—2  Tage  gehärtet  und  in  P/oo  alkoholischer 
Sublimatlösung  aufbewahrt  war).  Hier  zeigt  sich  zunächst,  dass 
das  decalcinirte  Knochenstück  ganz  ausserordentlich  schnell  ver- 
schwinden kann  (schon  in  3  Wochen),  während  es  in  einem  Falle, 
in  dem  Eiterung  eintrat  (Vers.  XXI.j,  zwar  stark  arrodirt,  aber 
grösstentheils  erhalten  war  (cf.  Billroth,  Langenb.  Arch.  Bd.  2). 
Es  zeigt  sich  ferner,  dass  knöcherner  Ersatz  dort  erfolgt,  wo  das 
Periost  ganz  oder  grösstentheils  erhalten  blieb,  während  die  Lücke 
mit  Bindegewebe,  das  keine  Verknöcherung  aufweist,  gefüllt  ist, 
wenn  das  Periost  ganz  mit  entfernt  wurde.  Das  letztere  zeigt  sich 
auch  in  dem  Vers.  XXXI.,  in  welchem  durch  ein  grosses  mit  Er- 


')  Buscarlet,  1.  c. 
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haltang  des  Periostes  angelegtes  Bohrloch  ein  Stück  decaleinirten 
Eoochens  in  die  MarkhöMe  eiageschoben  war;  das  Loch  war  mit 
deatlich  verknöchertem  Bindegewebe  gefüllt;  in  der  Markhöhle 
zeigt  sich  lebhafte  Eatwickelung  von  Knochenbülkcheo ;  starkes 
ZerfresseDsein  des  Stockes.  ~ 

Versuch  I.  Knoobenhöble,  Ersats  darch  dasselbe  Stück. 
SO.  10.  91.  Mittel  grossei,  alter  Pudel.  Rechter  Vorderfnss  wird  rosirt, 
grÖDdiieh  gereinigt,  die  Uloa  in  ihrer  Hitte  freigelegt,  mit  Tolltger  Sohonang 
des  Periostes;  eiDtelne  Haskelfasern  sobarf  abgesobnitten.  Hit  breitem  Ueissel 
worde  ein  ober  1  Ctm.  langes,  etwa  Va  ^"  Dicke  der  Uloa  betragendes  Stück 
»Qsgemeiaselt,  so  dass  an  der  Ulna  nnr  eine  hintere  aohmale  Knoobenbrüoke 
bestehen  bleibt.  Das  Periost  ist  vorher  soh&rf  in  der  Meissellinie  umschnitten 
worden.  Der  obere  Rand  des  aasgemelsselten  KnochenstQckes  ist  etwas  nm- 
gebogeo;  es  wird  solange  tur  Seite  gelegt  —  mehrere  Hinuten,  bis  die 
mäasige  Blntong  aas  der  Markböhle  gestillt  ist,  and  wird  dann  so  um- 
gedreht in  die  Knochenlücke  eingesetzt,  dass  das  obere  (oeotrale)  Ende 
nach  anten,  peripherwärts,  hinsieht;  das  Stüok  passt  mit  Aasaabme  einer 
tleineo  klaffenden  Stelle  sehr  gut  In  die  Lücke;  sein  Periost  ist  vollkommen 
erhalten.  VernBhDDg  der  Weicbthello  mit  3  Catgntnäbten  znr  besseren  Piii- 
raog  des  Slüokes,  Haatnaht;  fiiirender,  den  Thorax  mit  amfossender  Com- 
pression  sverb  an  d . 

Erst  am  13.  II.  91  braaoht  der  Verband  abgenommen  la  werden; 
Wunde  p.  p.  geheilt,  Nähte  entfernt,  keine  Anftreibung  in  fühlen;  lälliger 
Qebraach  das  Beines. 

Nach  132  Tagen  wird  das  Tbier  getodtet.  Die  Operationsstalle  ist  nur 
durch  eine  gani  minimale  Anftreiboog  za  erkennen.  Nach  Durcbs&gnng  der 
Cloa  in  ihrer  Längsachse  lassen  sich  die  Qrenien  des  eingepflanzten  Stückes 
nicht  nnterscbeiden,  so  Tcllkommen  ist  die  Einheilnng.  Die  Conlinuität  der 
Narkböhle  ist  erhalten,  nur  erscheint  sie  an  der  Operationsstelle  etwas  von 
ihrem  Verlaufe  abgewichen  and  gegen  das  eiogepflaozte  Stuck  verschoben. 
Ad  einer  ca.  Stecknadelkopf  grossen  Stelle  ist  die  Markhöhle  etwas  verengt, 
die  gegenüberliegende  Kaoohenwand  ein  wenig  verdickt. 

Auch  mikroskopisch,  in  Längsschnitten,  lassen  sich  die  Grenzen  der 
Einpflanzung  nicht  erkennen,  die  Einheilung  ist  als  eine  vollkommene,  als 
knöcherne  zu  betrachten;  nirgends  ist  eine  bindegewebige  Zwisobenaubstanz 
vorhanden.  ~  Aaf  die  näheren  Einzelheiten  brauche  ich  nicht  einingehen,  da 
sie  vollkommen  mit  den  von  Jakimowitsoh  ')  beschriebenen  mikroskopiscbi 
Verbiltnissen  übereinstimmen. 

Nur  die  vorhin  erwähnte,  etwa  '/,  der  Qiösae  des  eingepflanzten  Stück 
betragende  Auftreibung,  die  der  Hitte  desselben  entspricht,  zeigt  allein  ei: 
Veränderang  an  dem  sonst  anunterbroohenen  Verlauf  der  Corticalis.  Hier  b 
nimlich  die  compacte  Knochensubstanz  einen  ansgesprooben  spongiösen  Ch 

')  Jakimowitsch,  L  o. 
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rakter  aogenommeD ,  indem  es  offenbar  dnroh  sehr  lebhafte  Oefässentwicke- 
lang  zur  Resorption  eines  Theiles  des  Knochengewebes  nnd  zur  Bildung  zahl- 
reicher Knochenbälkohen  kam,  wodurch  diese  Stelle  einen  der  Markhöhle  ähn- 
lichen Bau  angenommen  hat. 

• 

Eines  möchte  ich  hier  noch  erwähnen:  Man  findet  an  vielen 
Präparaten,  so  auch  an  dem  eben  besprochenen,  häufig  kleine, 
offenbar  von  der  Operation  herrührende  Enochensplitterchen,  deren 
Grösse  von  1  —  2  mm  Länge  bis  zu  mikroskopischer  Kleinheit 
schwankt.  Sie  liegen  oft  frei  in  der  Markhöhle,  von  dichten 
Granulationen  umhüllt,  und  zeigen  das  bekannte  i^Angefressensein^, 
buchtige  Oberfläche,  Lacunen,  in  denen  häufig  Biesenzellen  zu  er- 
kennen sind.  Bei  den  allermeisten  dieser  freiliegenden  Knochen- 
splitterchen (ein  Theil  der  beim  Meissein  entstandenen  Splitterchen 
ist  häufig  wieder  verwachsen)  fiel  mir  auf,  dass  in  ihnen  keine 
Havers'schen  Kanäle  resp.in  solchen  verlaufende  Gefässe  zu  erkennen 
sind.  Ob  in  diesem  —  scheinbaren  oder  wirklichen  —  Gefassmangel 
der  Grund  liegt,  warum  solch'  kleine  Knochenfragmente  nicht  ein- 
heilen, während  dies  doch  bei  Jakimowitsch  und  meinen  Ver- 
suchen bei  sehr  grossen  Stücken  stets  anstandslos  stattfindet,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden. 

Versach  XI.  Kleiner  Hand,  braan,  Dachshandrasse.  Knocheohöhle, 
überbrückt  durch  Elfenbein. 

26.  1.  Aas  dem  rechten  Radius  wird  nach  Beiseiteschiebong  des  Pe- 
riostes eine  Knochenhöhle  ausgemeisselt,  derart,  dass  nur  die  hintere  (innere) 
Knochenwand  bestehen  bleibt.  Die  Markhöhle  ist  ausserordentlich  eng.  Der 
etwas  anregelmässige  Defect  wird  überbrückt  von  einem  platten  Elfenbein- 
stück,  das  an  den  Rändern  des  Defectes  gut  anliegt,  aber  etwas  schmaler  ist, 
als  der  Defect.  Durch  ein  Loch  in  dem  einen  Ende  des  Elfenbeiostückes  wird 
dieses  mittelst  Gatgotfadens  mit  Periost  und  Weichtheilen  yernäht  und  so  in 
der  Lage  einigermaassen  erhalten.     Darüber  Periostnaht.    Hautnaht. 

20.  2.  Wunde  völlig  linear  verheilt.  Die  Knochenwunde  ist  nur  noch 
als  flache  Einsenkung  fühlbar.  Das  Elfenbein  stück  ist,  anscheinend  ein- 
gekapselt, etwas  beweglich,  in  schräger  Richtung  zor  Achse ,  dicht  oberhalb 
der  Knochenhöhle,  fühlbar.     Bewegungen  sind  völlig  schmerzlos. 

11.5.  Thiergetödtet.  Die  Knochenlücke  ist  so  vollständig  von  neuem  Knochen 
ausgefüllt,  dass  die  Stelle  kaum  za  erkennen  ist,  umsomehr,  als  aach  in  der 
Oberfläche  des  Knochens  nur  eine  ganz  kleine  Verdickang  am  oberen  Ende 
der  früheren  Lücke  als  Veranderang  sichtbar  ist.  Das  Elfenbein  stück ,  in 
allen  Maassen  etwa  V4  verkleinert,  aber  glatt,  ist  ausserhalb  des  Periost- 
überzuges  in  einer  glatten  Scheide,  die  mit  dem  Bindegewebsüberznge  der 
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btnschbarten  Sehnen  verwaohsen  ist,  leicht  yersohieblich  eingebettet.     Die 
Dlna  ist  miTerändert. 

Yersnch  XX.  19.  3.  Gelber  Dachshund.  Knochenhöhle,  deoalci- 
dnirter  Knochen. 

Die  rechte  ziemlich  stark  gekrümmte  Ulna  wird  freigelegt,  das  Periost 
bei  Seite  geschoben  and  aus  der  Diaphyse  des  Knochens  ein  mindestens  die 
Hüfte  seiner  Dicke  ausmachendes  Stuck  ?on  etwas  über  1  Gtm.  Länge  mit 
Sage  und  Meissel  entfernt.  Das  Mark  an  dieser  Stelle  wird  mit  Gazetupfern 
aQSgerieben.  In  die  Lücke  wird  ein  Stück  decalcinirten  Hundeknochens  von 
derselben  Lange  in  ziemlich  genau  demselben  halbkreisförmigen  Umfang  ein- 
gelegt and  durch  das  darüber  genähte  Periost  fizirt.    Hautnaht. 

1.  4.  Wunde  yöllig  p.  p. 

17.  6.  Tod,  also  V4  ^^^^  ^^^^  ^^^  Operation.  Die  Hautnarbe  ist  kaum 
zu  erkennen.  Die  Muskeln  zeigen  nichts  Abnormes.  Das  Periost  zieht  sich 
glatt  über  den  Knochen  hin,  in  dessen  Mitte  eine  etwa  1  Gtm.  lange  und 
V,  der  Knochendicke  tiefe  Aushöhlung  sichtbar  ist.  Der  obere  und  untere 
Rand  dieser  Aushöhlung  yerläuft  sanft  abfallend  gegen  den  Grund  und  gegen 
die  seitlichen  Ränder,  welche  ebenfalls  leicht  abgeflacht  gegen  die  Mitte 
der  Aushöhlung  zu  verlaufen,  ohne  sich  jedoch  zu  berühren ,  denn  es  findet 
sieh  nach  Ablösung  des  Periostes  eine  etwa  2  Mm.  breite,  V4  Gtm.  lange, 
längsgestellte  Spalte  —  die  noch  nicht  völlig  geschlossene  Markhöhle.  Nur 
an  der  dem  Radius  zugewandten  Seite  zeigte  die  Ulna  eine  flach  spindel- 
förmige Verdickung,  während  sie  sonst  überall  ihr  normales  Volumen  beibe- 
halten hat.  Nach  Durchsägung  zeigt  sich  die  Markhöhle  etwa  um  die  Hälfte 
verengt,  aber  von  normalem  Marke  erfüllt.  Auch  bei  sorgfältigem  Suchen  ist  von 
dem  eingepflanzten  Stück  decalcinirten  Knochen  keine  Spur  zu  entdecken. 
Es  wurde  offenbar  einfach  resorbirt  und  hat  ganz  gewiss  nichts  zum  rascheren 
Yerscbluss  der  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Knochens  recht  beträchtlichen 
Knochenlacke  beigetragen.  Der  Verschluss  erfolgte  vielmehr  ausschliesslich 
durch  die  knochenbildende  Tbätigkeit  des  Periostes.  Auffallend  ist,  dass 
der  Reiz,  den  die  Ablösung  des  Periostes  und  die  Einpflanzung  des  Fremd- 
körpers doch  sicher  auf  das  Periost  ausüben  muss,  nicht  eine  intensivere 
Knochennenbildung,  resp.  eine  stärkere  Verdickung  des  Knochens  herbeigeführt 
bat,  ausser  der  eben  erwähnten  geringen  spindelförmigen  Auflagerung,  die 
sich  so  gut  der  ganzen  Form  des  Knochens  anfügt,  dass  sie  vielleicht  sogar 
als  ZOT  normalen  Knochenform  gehörig  betrachtet  werden  kann. 

Versuch  XX VIII.  Janger,  hellbr.,  kräftiger  Jagdhund.  Knochenhöhle, 
decaicinirler  Knochen. 

1.  4.  Aus  der  rechten,  sehr  starken  Ulna  wird  ein  ca.  1  Gtm.  langes 
und  Y3  der  Dicke  ausmachendes  Knochenstück  mit  Eröffnung  der  Markhöhle 
entfernt  unter  theilweiser  Schonung  des  Periostes.  In  die  Lücke  wird  ein 
sehr  gut  passendes  decalcinirtes  Knochenstüok  eingepflanzt.  Ziemlich  leb- 
hafte Blutung  aas  der  Markhöhle,  die  durch  Gompression  gestillt  wird.  Das 
Mark  wird  durch  Auswischen  dieser  Stelle  völlig  zerstört.    Periostnaht. 

10.  4.  Völlige  Heilung  p.  p.     Fuss  wird  geschont. 
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10.  5.  Völliger  Oebraaoh. 

1.6.  Thier  getödtet. 

Die  Hautnarbe  ist  kaum  sichtbar.  Die  Stelle  der  Binpflanzang  ist  nur 
za  erkennen  an  einer  partiellen  Verdickung  des  Knochens  in  ca.  2  Va  Otm. 
Länge,  derart,  dass  dem  sonst  ganz  normal  and  glatt  aassehenden  Knochen 
eine  etwas  abgeplattete  Knochenspindel  aufgelagert  erscheint,  welche,  wie 
der  übrige  Knochen,  von  dem  intacten,  etwas  verdickten  Periost  überzogen 
ist.  Von  dem  eingepflanzten  Knoohenstuck  ist  macrosoopisch  keine  Spur 
sichtbar,  die  Lücke  ist  vollständig  gefüllt.  An  ihrer  Stelle  liegt  eben  die  er- 
wähnte spindelförmige  Auftreibung. 

Auch  diemicroscopischen  Präparate,  genau  quer  zur  Längsachse  des 
Knochens  und  durch  die  spindelförmige  Auftreibung  angelegt,  zeigen  keine  Spur 
mehr  von  dem  eingepflanzten  decalcinirten  Knochenstuck.  Erwahnenswerth  ist  zu- 
nächst, dass  das  Periost  an  der  Stelle  der  Auftreibung  sehr  erheblich  verdickt  ist. 
Die  innerste  dem  Knochen  zunächst  gelegene  Periostschicht  tritt,  je  näher  man 
der  Auftreibung  kommt,   um  so  deutlicher  hervor.    Sie  hebt  sich  scharf  ab 
gegen  das  übrige  Periostgewebe  und  besteht  aus  ungemein  dicht  an  einander 
gelagerten  spindelförmigen  Zellen  mit  meist  sehr  deutlich  sichtbaren,  ebenfalls 
spindelförmigen  Kernen.     Die  Grenze  gegen  den  Knochen  hin  wird  gebildet 
dnrch  eine  scharf  hervortretende  einreihige  Lage  kürzerer  Zellen,    an    denen 
meist  ein  recht  grosser  rundlicher  Kern  sichtbar  ist.     Diese  Zellen  machen 
ganz  den  Eindruck  von  Osteoblasten.     Diese  innerste  Periostschicht  erscheint 
an  der  Grenze  der  Auftreibung  um  das  4 — 5  fache  ihrer  sonstigen  Stärke  ver- 
dickt.    Sie  schmiegt  sich  der  leicht  wellenförmig  verlaufenden  Knochenober- 
fläcbe  ausserordentlich  dicht  an.    An  einzelnen  Stellen  verschwindet  die  eben 
erwähnte  Lage  von  Osteoblasten  und  an  ihre  Stelle   tritt  ein   dichtes,   ganz 
unregelmässig   gefügtes,   in   geringem   Grade  kleinzellig  infiitrirtes    Gewebe, 
das  dann  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  Knochensubstanz  übergeht.     Zunächst 
dem  Knochen  treten  in  diesem  Gewebe  vereinzelte  deutlich  sichtbare  Paukte 
hervor,    die  in  ihrem  ganzen  Aussehen  den  Knochenkörpereben   entsprechen. 
Eine  deutliche  Grenze  zwischen  dem  normalen  Knochen  und  der  Auftreibung 
ist  nicht  zu  finden,  allmählich  aber  wird  der  Unterschied  ein  ausserordentlich 
auffallender,  je  näher  man  dem  mittleren  Theile  der  letzteren   kommt.     Der 
ausserordentliche Reicbthum  an Uavers 'sehen  Canälen  der  allerverschiedensen 
Grössen,  welcher  die  Grundsubstanz  des  Knochens  angemein  vermindert  und 
die  Anordnung  in  Lamellen  nur  wenig  entwickelt  erscheinen  lässt,  hebt  diesen 
neugebildeten  Theil  des  Knochens  scharf  ab  gegen  den  alten  Knochen.     Eine 
ganze  Anzahl   der  Havers'schen  Ganäle   ist   an  der  Innenwand  durch  eine 
regelmässige,  einschichtige  Lage  von  Osteoblasten  austapezirt.    Das  Mark  hat 
sich  vollständig  neugebildet.    Auffallend  ist  die  geringe  Menge  von  Knochen- 
bälkchen  und  der  grosse  Reicbthum  an,  besonders  arteriellen,  Gefässen.     In 
der  Gegend  des  neugebildeten  Knochens  zeigt  sich  das  Mark  ziemlich  lebhaft 
kleinzellig  infiltrirt. 

Versuch  XXVI.     Grosser  Dachs.  Knochenhöhle,  decalcinirter  Knochen. 

Operirt  26.  3. 
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Aas  der  linken  Tibia  wird  ein  etwas  über  1  Ctm.  langes  und  die  Hälfte 
der  Dicke  betragendes  Stück  sabperiostal  entfernt.  Die  Markböhle  wird 
eröffnet.  In  die  Laoke  wird  nach  Aaswischen  des  Markes  ein  gat  sitzendes 
gewölbtes  Stück  decalcinirten  Handeknochens  eingesetzt  and  das  Periost  da- 
rüber vernäht. 

8.  4.  Qanz  geringe  Stiohcanaleiteraog. 

18.  4.  Thier  getodtet. 

Die  Karbe  ist  ca.  1  Gtm.  weit  auseinander  gewichen.  Die  tieferen 
Schiebten  zeigen  keine  Spur  von  Eiterang.  Das  Periost  ist  darch  aufgelagertes 
Bindegewebe  erheblich  verdickt.  Eine  Lücke  ist  nicht  sichtbar.  Sie  ist  an- 
scheinend aasgefüllt  darch  neagebildeten  Knochen. 

Das  Präparat  wird  in  Längsschnitte  parallel  der  Kncchenachse  zerlegt. 
Aach  in  ihm  ist  trotz  der  verhältnissmassig  kurzen  Daaer  der  Einpflanzung 
von  dem  inplantirten  Stücke  nichts  mehr  zu  sehen.  Dagegen  zeigen 
sich  ausserordentlich  lebhafte  Reizzastände  des  Periostes,  die  sich  als  eine  in 
vollem  Gange  begriffene  Knochenneubildung  ansehen  lassen.  An  den  Präpa- 
raten fällt  zunächst  eine  schon  in  grösserer  Entfernung  von  der  Operations- 
stelle beginnende  schon  makroskopisch  sichtbare  Auflagerung  auf,  die  ganz 
allmählich  anschwellend  an  der  Operationsstelle  selbst  eine  Stärke  erreicht, 
welche  der  Dicke  der  Knochenwand  mindestens  gleich  ist.  Diese  Anschwel- 
long  geht  vom  Periost  aus,  wird  von  ihm  gebildet  und  besteht  in  den  weiter 
entfernten  Partieen  aus  einem  dichten  Bindegewebe,  an  dem  sich  die  Ver- 
knöcherung  deutlich  erkennen  lässt.  Zugleich  fällt  eine  eigenthümliche 
Structur  auf.  Während  nämlich  die  äusseren  Schichten  des  stark  yerdickten 
Periostes  natürlich  parallel  der  Längsachse  des  Knochens  verlaufen,  ist  die 
innere  Schicht,  welche  eben  die  starke  Auflagerung  darstellt,  senkrecht,  ra- 
diär zu  dieser  Achse  gestellt.  Diese  Anordnung  ist  um  so  auffallender,  als 
eine  ausserordentlich  grosse  Menge  von  Oefässen,  nur  durch  verhältnissmassig 
dünne  Bindegewebsschichten  unter  sich  getrennt,  ebenfalls  radiär  verläuft. 
Diese  radiäre  Anordnung  ändert  sich,  je  näher  man  der  eigentlichen  Opera- 
tionsstelle kommt.  Es  sind  aus  den  in  Verknöcherung  begriffenen  Binde- 
gewebszügen  fertig  entwickelte  Knochenbälkchen  gebildet,  welche  vollkommen 
die  Anordnung  der  Spongiosa  zeigen  und  von  einem  dicht  infiltrirten  Binde- 
gewebe  umgeben  sind.  Diese  Knochenbälkchen  hören  dicht  an  der  Opera- 
tionsstelle ziemlich  plötzlich  auf,  um  einem  parallel  der  Knochenachse  ver- 
laufenden, sehr  derbfaserigen  Bindegewebe  Platz  zu  machen.  In  dieses 
Bindegewebe  eingesprengt,  finden  sich  deutliche  Knorpelinseln,  deren  lebhaft 
gefärbtes,  aus  grossen  Knorpelzellen  bestehendes  Centrum  sich  scharf  ab- 
hebt gegen  die  Peripherie  der  Inseln,  wo  die  Knorpelzellen,  mehr  in  Längs- 
reihen angeordnet,  allmählich  in  Knochen  sich  umwandeln.  Die  Art  dieser 
Umwandlung  ist  zu  oft  beschrieben,  als  dass  ich  näher  darauf  eingehen 
möchte.  Die  Operationsstelle  selbst,  resp.  die  Lücke  ist  ausgefällt  durch  eine 
Masse  neagebildeten  Knochens  von  spongiöser  Anordnung,  enormem  Qe- 
fässreichthum  und  lebhafter  Infiltration  des  zwischen  den  Bälkcben  liegenden 
Mark-  and  Bindegewebes.     Diese   neue  Knochenmasse  senkt  sich,  ausgehend 
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von  dem  Periost  ond  der  vorhin  beschriebenen  Aaflagemng  keilförmig  in  die 
Lücke  hinein.  Die  Spitze  des  Keils  hängt  mit  der  gegenäberliegenden 
Knochenwand  zusammen,  so  dass  hier  ein  Abschlass  der  Markhöhle  stattfindet. 
Aas  den  ansserordentlich  scharf  erhaltenen  Rändern  der  Sägefläche  lässt  sich 
der  Schloss  ziehen,  dass  der  ursprüngliche  Knochen  nicht  an  der  Bildang^ 
des  neuen  Knochens  betheiligt  ist.  Nor  ab  und  za  gehen  Ge fasse  des  alten 
Knochens  in  das  neae  Knochengewebe,  die  sich  hart  an  den  scharfen 
Knochenrändern  nach  rechts  und  links  umbiegend,  mit  den  Gefassen  des 
neuen  Knochens  vereinigen. 

V  e  r s  n  c  h  XXXII.  Gelber  Pinscher.   Knochenhöhle,  decalcinirter  Knochen . 

29.  4.  Aus  der  linken  Ulna  wird  mit  dem  Periost  ein  ca.  1  cm  langes, 
über  die  Hälfte  der  Gircumferenz  ausmachendes  Stück  mit  Eröffnung  der 
Markhöble  entfernt.  Beim  Meissein  ist  möglicher  Weise  eine  Fractur  der 
gegenüberliegenden  Gorticaliswand  eingetreten.  Ersatz  des  Defectes  durch 
ein  gut  passendes  Stück  decalcinirten  Hundeknochens.  Weichtheile  und  Haut 
darüber  vernäht.    Verband. 

Wunde  p.  p.  geheilt.  Verband  blieb  8  Tage  liegen,  worauf  die  Nähte  ent- 
fernt wurden. 

17.  6.  Tod.  Das  Thier  konnte  sein  Bein  bis  zum  Tode  stets  ge- 
brauchen. Deutung  des  makroskopischen  Befundes  nach  Abpräpariren 
der  Muskeln  ist  nicht  ganz  leicht.  An  der  Operationsstelle  zeigt  sich  der 
Knochen  durch  eine  Auflagerung  ziemlich  stark  verdickt,  welche  möglicher 
Weise  durch  das  eingepflanzte  decalcinirte  Knochenstück  gebildet  wird.  Eine 
Lücke  ist  auf  der  Vorderseite  nicht  zu  fühlen.  Eine  dicke  Bindegewebsschicht 
überzieht,  vom  Lig.  interossenm  ausgehend,  die  ganze  Vorderseite  des 
Knochens  und  deckt  die  Auftreibung  vollkommen  zu.  Auf  der  Hinterseite  des 
Knochens  zeigt  sich,  dass  die  Gontinuität  offenbar  durch  Fractur  der  stehen 
gebliebenen  Brücke  unterbrochen  war,  und  dass  sich  die  Bruchenden  etwas 
ad  latus  verschoben  haben.  Der  Spalt  zwischen  beiden  Bruchenden  ist  durch 
straffes  Bindegewebe  anscheinend  ohne  knöchernen  Gallus  ausgefüllt.  Der 
Radius  ist  unverändert.  Ueber  das  Schicksal  des  eingepflanzten  Knochen- 
stückes giebt  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  Aufschi uss. 

Auf  feinen,  genau  senkrecht  auf  die  Längsachse  der  beiden  im  Zusam- 
menhang gebliebenen  Knochen  angelegten  Querschnitten  fällt  schon  makro- 
skopisch ein  den  Radius  concentrisch  umschliessender  Ring  auf,  dessen 
Wandstärke  die  Dicke  der  Gorticalis  erreicht.  Mikroskopisch  zeigt  sich  dieser 
Ring  nicht  vollständig  geschlossen.  Der  Schluss  fehlt  an  der  Stelle  und  in 
der  Ausdehnung,  in  welcher  sich  das  Lig.  interosseum  am  Radius  inserirt. 
Der  Ring  besteht  aus  ungemein  zahlreichen,  mannigfach  verästelten,  fast 
genau  senkrecht  zur  Knochenoberfläche  angeordneten  Knochenbälkchen,  als 
deren  Mutterboden  das  über  den  Ring  hinziehende,  nur  wenig  verdickte  Pe- 
riost leicht  zu  erkennen  ist.  (Ein  ähnliches  Bild,  aber  unter  anderen  Bedin- 
gungen entstanden,  und  weniger  scharf  ausgeprägt,  giebt  Busch  auf  Taf.  IV, 
Fig.  1  und  4,  in  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XX,  wieder.) 

Von  der   Ulna   ist  nur  die  äussere,  dem  Lig.  interosseum  gegenüber- 
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Hegende  Wand  erhalten,  welche  ebenfalls  einen,  dem  eben  gesohilderten 
Ringe  ähnlichen  Knochenüberzag  von  nengebildetem  Knochen  tragt.  Die 
grossere  Bälfte  der  ÜIna  ist  bei  der  Operation  fortgenommen  worden,  aber 
Ton  dem  in  den  Defect  eingepflanzten  decaloinirten  Knoohenstüok  ist 
nichts  mehr  zu  erkennen.  Der  Ersatz  des  grossen  Defectes  ist  vielmehr 
eof  eine  doppelte  Weise  gebildet.  Die  neagebildete  Enoohenschioht,  welche 
die  stehen  gebliebene  Wand  der  Ulna  amgiebt,  bildet  einen  Halbkreis,  dessen 
mächtig  verdickte,  kolbig  aufgetriebene  Enden  die  Kanten  der  Ulnawand 
weithin  überlagern  and  so  zur  Verkleinerong  der  Lücke  beitragen.  Der 
grössere  Rest  des  Defectes  ist  darch  Bindegewebe  aasgefiillt.  Dieses 
stammt  einerseits  von  dem  regenerirten  and  stark  gewucherten  Gewebe  des 
Lig.  interosseam,  andererseits  von  den  Periostresten  der  Ulna  sowohl,  als 
aoch  vom  Periost  des  Radius,  welches  sich  in  dem  Defect  hinabsenkt  und, 
ohne  YerknÖcherung  zu  zeigen,  mit  der  übrigen  Bindegewebsmasse  ver.* 
schmilzt.  Nur  an  den  Umschlagsstellen  des  Periostes  in  die  Lücke  finden 
sich  zahlreiche,  in  Verknöcherung  begriffene  Knorpelinseln. 

Versuch  XXL  Starker  Mops.  Knochenhöhle.  Decalcinirter  Knochen. 
Operirt  21.  3. 

Mit  S&g^  und  Meissel  wird  aus  der  rechten  Ulna  ein  Vs  i^^^''  Dicke  be- 
tragendes Stuck  von  IV2  ^^  Länge  aus  der  Diaphyse  mit  dem  Periost  ent- 
fernt. Beim  Abmeisseln  bricht  an  der  unteren  Sägefläche  die  hintere  Brücke 
ein,  und  es  entsteht  eine  geringe  Dislocation  ad  latus,  doch  berühren  sich  die 
Bruchenden  noch  im  grössten  Theil  des  Durchmessers.  In  die  Lücke  wird 
ein  genau  passendes  Stück  von  deoalcinirtem  Hundeknochen  eingefügt 
und  durch  Periostnaht  fizirt.    Hautnaht.    Schienen  verband. 

22.  3.  Thier  ist  sehr  lebhaft,  gebraucht  sein  Bein.  Verband  abge- 
streift, wird  erneuert. 

28.  3.    Wunde  völlig  offen,  eitert. 

29.  4.  Tod.  Die  Wunde  eitert  etwas,  doch  ist  keinerlei  Communication 
derselben  mit  dem  von  festem  Bindegewebe  umgebenen  Knochen  zu  finden. 
Das  eingepflanzte  Stück  ist  von  Bindegewebe  überzogen,  auf  leichten  Druck 
unbeweglich,  der  Knochen  erscheint  an  der  Einpflanzungsstelle  verdickt. 

Nach  dem  Abpräpariren  der  Bindegewebsschicht,  welche  die  ganze  Ope- 
rationsstelle fest  umzieht,  zeigt  sich,  dass  das  eingepflanzte  Stück  einfach 
mechanisch  durch  das  Bindegewebe  festgehalten  wird.  Es  ragt  mit  seinem 
oberen  glatten  Ende  aus  der  KnoohenhÖhle,  resp.  aus  den  Bindegewebsmassen, 
mit  welchen  der  obere  Theil  dieser  Höhle  ausgefällt  ist,  etwas  hervor.  Nimmt 
man  das  Stück  heraus,  so  zeigt  sich,  dass  dies  Hervorragen  bedingt  ist  durch 
sehr  grosse  aus  der  Tiefe  der  Knochenhöhle  hervorspriessende  Granulationen, 
welche  das  decaicinirte  Stück  einfach  herausgedrängt  haben.  Das  untere 
Ende  des  von  den  Granulationen  ganz  umwachsenen  Knochenstüokes  zeigt 
sich  ausserordentlich  unregelmässig  und  soharfzackig ,  ganz  so,  wie  man  es 
oft  bei  den  Sequestern  nach  Osteomyelitis  findet,  und  es  liegen  zwischen  den 
Granulationen,  nur  lose  in  sie  eingebettet  und  in  keinerlei  Verbindung  mit 
ihnen  stehend,  mehrere  von  dem  eingepflanzten  Stück  förmlich  abgesprengte 
unregelmäsaige  Knochensplitter. 
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Versnoh  XXXI.  Kleiner,  sehr  kr&ftiger,  alter  Hosd.  Einschieben 
eines  Stückes  decalcinirten  Knochens  nur  in  die  Markhöhle,  ohne  Versohlass 
des  grossen  Bohrloches. 

11.  5.  In  die  Markhöhle  der  rechten  Tibia  wird  nach  Beiseiteschiebang 
des  Periostes  ein  Loch  ?om  Durchmesser  einer  Erbse  gebohrt,  und  in  die 
Markhöhle  ein  Stück  decalcinirten  Knochens  von  IV,  cm  Länge  und  3  mm 
Dicke  eingeschoben,  so  dass  es  Töllig  in  der  Höhle  verschwindet,  und  das  Loch 
unaasgefüllt  bleibt.   Beim  Bohren  ist  das  Periost  mehrfach  yerletzt  worden. 

Hantnaht.    Heilung  p.  p. 

11.5.  Thier  getödtet.  Das  Periost  über  dem  Bohrloch  ist  nicht  voll- 
ständig vereinigt,  das  Loch  selbst  scheinbar  noch  nicht  völlig  ausgefüllt, 
wenigstens  ist  noch  ein  ca.  1  mm  breiter,  2  mm  langer  Spalt  am  Rande  des  Bohr- 
loches zu  bemerken.  Auf  dem  queren  Sägeschnitt  erscheint  die  Markhöhle  in  der 
nächsten  Umgebnng  des  Stückes  etwas  weicher  und  stärker  geröthet,  als  in 
grösserer  Entfernung  von  demselben.  Die  Tibia  selbst  zeigt  sich  gegen  die 
linke  in  geringem  Grade  spindelförmig  verdickt.  Makroskopisch  lässt  sich  an 
dem  eingeschobenen  Stück  nur  eine  ganz  geringe  Verminderung  seines  Dicken- 
durchmessers erkennen. 

Auf  Querschnitten,  welche  das  eingepflanzte  Stück  ebenfalls  senkrecht 
treffen,  zeigt  sich  die  Markhöhle  dadurch  verändert,  dass  die  sie  ausfüllende 
Knochensubstanz  erheblich  vermehrt  ist  durch  reichliche  Neubildung  von 
Knochenbälkchen,  welche  eine  beträchtliche  Verminderung  des  normalen  Mark- 
gehaltes verursachen.  Das  eingepflanzte  Knochenstück  zeigt  allseitig  das  be- 
kannte Bild  des  Angefressenseins  seiner  ursprüoglich  glatten  Oberfläche.  Die 
Buchten,  Lacunen,  enthalten  theilweise  undeutlich  contourirte,  mehrkernige 
grosse  Zellen,  offenbar  Riesenzellen;  die  Mehrzahl  der  Lacunen  jedoch  ist  aus- 
gefüllt durch  kleinzellig  infiltrirtes  Qewebe,  welches  mit  der  Bindegewebshülle 
in  Zusammenhang  steht,  die  das  Knoohenstück  stellenweise  vollständig  um- 
hüllt. Von  dieser  Hölle  aus  erstrecken  sich  häufig  Qefässe  bis  weit  in  das 
Qewebe  des  eingeschobenen  Stückes  hinein.  Die  Eintrittsstelle  dieser  Gefasse 
hat  oft  die  Form  eines  Keils,  dessen  am  Rande  gelegene  Basis  mit  vordringen- 
dem Bindegewebe  ausgefüllt  ist.  An  manchen  Stellen  ist  die  Bindegewebs- 
lücke  durchbrochen  von  den  Enden  einzelner  Knochenbälkchen,  die  sich  oft 
ausserordentlich  innig  dem  eingepflanzten  Stücke  anschmiegen  und  den  Ein- 
druck machen  könnten,  als  ob  hier  eine  knöcherne  Verschmelzung  stattfinde. 
Immer  aber  ist  bei  genauerem  Zusehen  noch  eine  deutliche  Grenze  zwischen 
eingepflanztem  und  heranwachsendem  Knochen  aufzufinden,  so  dass  ein  inni- 
ges Berühren,  aber  kein  Verwachsen  stattfindet.  Das  Bohrloch  ist  durch 
neugebildetes  Knochengewebe  ausgefüllt,  das  von  dem  sich  hineinschlagenden, 
an  der  Knochenoberfläche  etwas  verdickten  Periosts  geliefert  wird.  Ein  ge- 
wisser Abschluss  der  Markhöhle  findet  durch  die  in  ihr  liegenden  Knochen- 
bälkchen statt,  an  deren  Bildung  jedoch  das  Periost  keinen  Antheil  zu  haben 
scheint. 

Die  guten  Erfolge,  die  von  vielen  Seiten  über  die  Aasfüllang 
von  Knochenhöhlen  mit  todtem  und  lebendem  Material  and  deren 
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dadarch  herbeigeführte  rasche  Heilung  berichtet  wurden,  mussten 
den  Wonach  erwecken,  in  geeigneten  Fällen  ähnlich  vorzugehen. 
Obwohl  die  Auswahl  an  Knochenhöhlen,  besonders  solchen,  die 
durch  die  Operation  von  Nekrosen  nach  Osteomyelitis  der  Röhren- 
knochen entstanden  waren,  in  der  v.  B er gmann'schen  Klinik  eine 
recht  grosse  ist,  fand  sich  doch  nur  ein  Fall,  in  dem  der  Versach, 
die  Höhle  sofort  durch  frischen  Knochen  zu  schliessen,  ohne  Scheu 
gewagt  werden  konnte.  Es  war  ein  leichterer  Fall  von  Knochen- 
abscess  und  Nekrose  nach  Osteomyelitis  und  bei  ihm  konnte  das 
Terlahren  eingeschlagen  werden,  das  wohl  am  meisten  Aussicht 
auf  Erfolg  giebt:  der  Ersatz  des  Defektes  durch  dasselbe,  eben 
entnommene  Stück.  Ich  theile  die  Krankengeschichte  nachstehend 
mit;  die  Einheilung  des  Stückes  ist  zwar  erfolgt,  aber  die  Ver- 
bindung ist  nur  eine  bindegewebige  und  gross  ist  der  dadurch  ge- 
wonnene Vortheil  sicher  nicht. 

Selobow,  13  Jahre  alt,  erkrankte  vor  4  Jahren  plötzlich  mit  hohem  Fieber 
and  heftigem  Schmerz  im  rechten  Unterschenkel.  Er  lag  längere  Zeit  za  Bett, 
warde  in  einem  aaswartigen  Krankhanse  operirt  (in  welcher  Art,  nicht  zu  er- 
mitteln) und  wurde  nach  mehreren  Monaten  als  geheilt  entlassen.  Seit  dieser 
Zeit  ist  das  Bein  im  Knie  etwas  gebeugt  and  kann  vom  Patienten  nicht  ge- 
streckt werden,  auch  das  Gehen  ist  erschwert.  Bald  traten  auch  ab  and  za 
wieder  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel  ein,  die  in  letzter  Zeit  so  heftig 
worden,  dass  Patient  kaum  mehr  stehen  and  gehen  konnte. 

An  derTibia  waren  die  oberen  zwei  Drittel  ziemlich  stark  verdickt;  keine 
Fistel,  dagegen  eine  grösstentheils  an  der  Vorderfläcbe  der  Tibia  liegende, 
dem  Knochen  adbärente,  ca.  25  Ctm.  lange  I^arbe.  Im  oberen  Tibiadrittel, 
nahe  der  Taberositas  leichte  Röthang  and  Druckempfindlichkeit. 

Am  8.  12.  91  wurde  in  der  alten  Narbe  ein  Längsschnitt  gemacht,  Pe- 
riost zur  Seite  geschoben  and  ein  Stück  des  Knochens  von  2  Ctm.  Breite, 
14  Ctm.  Länge  and  IY2 — ^  Ctm.  Dicke  aasgemeisselt  and  völlig  heraas- 
gehoben. 

Damit  war  schon  die  Markhöhle  eröffnet  ond  man  kam  in  der  Gegend 
der  Taberositas  in  zwei  Höhlen,  von  denen  jede  etwa  Pflaomengrösse  hatte 
und  je  einen  Sequester  von  ca.  2  Ctm.  Länge  enthielt.  Mehrere  andere  Höhlen 
lagen  im  anteren  Tfaeil  der  Markböhle  and  enthielten  ebenfalls  kleine  Seque- 
ster, i^Knochensohutt*'.  Nach  grändlicber  Auslöffelung  wird  die  ganze  Höhle 
gut  geglättet  und  es  erschien  ausserordentlich  verlockend  und  fast  selbstver- 
ständlich, das  vorhin  aasgehobene  Knochenstüok,  das  bisher  (ca.  1 5  Minuten) 
in  sterile  Gaze  eingehüllt  war,  wieder  einzupflanzen  in  die  nun  reine  and 
glatte  Höhle.  Dies  geschah  denn  auch,  nachdem  von  seinem  anteren  Ende 
ein  oa.  2  Ctm.  grosses  Stück  abgesägt  war;  dieses  Fragment  warde  in  die 
eine,  seitlich  anter  die  Taberositas  abweichende  Enoohenhöhle  eiogesohoben. 
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Das  grosse,  aosgehobene  Knochenstöok  wurde  so  eingelegt,  dass  oben  and 
anten  je  eine  ca.  1  Otm.  grosse  Lücke  als  Zag&nge  zur  Markhöhie  blieben, 
darcb  welche  Jodoformgatetampons  eingeschoben  worden,  welche  den  grösse- 
ren Theil  der  Markhöhle  erföllten.  Periost  and  Haut  wurden  nan  aber  dem 
eingepflanzten  Stock  vernäht,  mit  Ausnahme  der  beiden  Lacken;  die  Haut 
war  in  der  Mitte  ziemlich  stark  gespannt  und  etwas  blass. 

Fieberfreier  Verlauf;  alle  3 — 4  Tage  Wechsel  der  Tampons  und  des  Ver- 
bandes. Die  Rai\der  der  dännen,  über  dem  Knochen  vernähten  Narbe  werden 
in  einer  Breite  von  V2  ^^^-  ^^  einem  grossen  Theil  der  Nahtstreoke  gangrä- 
nös, stossen  sich  ab,  so  dass  der  Knochen  auf  1:  Ctm.  Breite  entblösst  vor- 
liegt ;  er  verfärbt  sich  blassgelblich  und  sieht  nekrotisch  aus. 

Am  10.  3.  92  sollte  der  eingepflanzte  Knochen  ganz  entfernt  werden,  es 
zeigt  sich  aber,  dass  man  schon  nach  Abmeisselung  ganz  dfinner  Lamellen  auf 
blutenden,  also  lebenden  Knochen  kommt,  der  deshalb  belassen  wird.  Die 
Narbenränder  werden  angefrischt  und  durch  einen  seitlichen  Schnitt  ein  Lap- 
pen gebildet,  mit  oberer  und  unterer  Brücke,  der  es  gestattet,  den  Knochen 
zu  bedecken.  Bei  der  Operation  wird  auch  das  in  den  oberen  Theil  der  Mark- 
höhle geschobene  Knochenstfick,  das  lose  und  von  Granulationen  umgeben  in 
ihr  lag,  eztrahirt;  es  zeigte  sich  ziemlich  stark  allseitig  arrodirt,  wie  ein 
richtiger  Sequester,  nirgends  Spuren  von  Verwachsungen.  Sofort  nach  der 
Operation  trat  Fieber  ein,  es  bildete  sich  eine  geringe  Phlegmone,  welche  die 
Lösung  sämmtlicber  Nähte  nothwendig  machte.  Sofortiger  Fieberabfall.  Die 
Wundränder  zogen  sich  nun  allmälig  zurück  und  wieder  lag  der  eingepflanzte 
Knochen  in  1  Ctm.  Breite  und  ca.  8  Ctm.  Länge  bloss,  wie  früher,  nur  in 
etwas  geringerer  Ausdehnung.  Durch  Granulationen,  die  von  den  Seiten  her 
sich  entwickelten,  verheilte  allmälig  die  Wunde  bis  auf  eine  etwa  4  Ctm.  lange 
Strecke,  an  welcher  nun  der  Knochen  wieder  blassgelblich,  von  nekrotischem 
Aussehen  blosslag.  Nach  7  Monaten  (Juni  1 892)  findet  sich  noch  immer  eine 
etwa  4  Ctm.  lange,  2  Ctm.  breite  Uiceration,  deren  Grund  von  dem  entblöss- 
ten  Knochen  gebildet  wird.  Es  besteht  keine  Fistel,  dicht  unter  der  Tubero- 
sitas  jedoch  eine  kleine,  weiche  Stelle,  aus  der  sich  anscheinend  ein  Abscess 
entwickeln  wird.  Patient  ist  ständig  ausser  Bett  und  kann  jedenfalls  viel 
besser  gehen  wie  früher.  Die  Vorderfläche  der  Tibia  ist  vollkommen  glatt, 
nirgends  eine  Lücke,  Einsenkung  oder  ein  Hervorragen  des  eingepflanzten 
Stückes  zu  fühlen  —  es  liegt  vollkommen  im  Niveau  der  Tibia  und  bildet  mit 
ihr  ein  Ganzes. 

Ueber  die  Art  der  Verbindung  zwischen  dem  eingepflanzten 
Knochenstück  und  der  Tibiawandung  konnte  ich  mir  genaue  Aus- 
kunft verschaffen,  durch  ein  Knochenfragment,  das  dem  blutenden, 
also  anscheinend  lebenden  Theile  des  eingepflanzten  Stückes  ent- 
nommen war,  and  die  Verbindungslinie  enthielt,  in  welcher  je  ein 
1  Ctm.  langes  Stück  des  Eingepflanzton  und  der  Tibiawand  zu- 
sammengehalten waren.  Dieses  Stückchen  war  beim  Abmeisseln 
der  nekrotischen  Lamellen  an    der  Oberflache    des  Eingepflanzten 
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(Harz    1892)    zam    Zwecke    der    Untersachung    mit    entnommen 
worden. 

Makroskopisch   lässt    sich    kein   Unterschied    in    Farbe    and 
sonstigeni   Aussehen   zwischen    dem  vom  Eingepflanzten  and  dem 
von  der  Tibiawand  stammenden  Knochenstäck  erkennen.    Sie  sind 
gegeneinander  leicht    beweglich    and   anscheinend   nicht   knöchern 
verbanden.     Nach  Entkalkung  in  lOproc.  Salpetersäare  zeigt  sich 
auch  mikroskopisch    in  Längsschnitten   kein  bemerkenswerther 
Dnterschied  zwischen  den  beiden  Enochenstäckchen;    aaffallend  in 
beiden  will  mir  nar  der  ausserordentliche  Reichtham  an  Havers'- 
sehen  Kanälen  erscheinen,  die  mit  Blut  gefällt  sind.    Ich  habe  sie 
so   zahlreich    und    die  Gründsabstane   des  Knochens   so  sehr  ver- 
mindernd noch  an  keinem   normalen  menschlichen  Röhrenknochen 
gesehen  —  eine  sichere  Deatang  dieser  Erscheinung  kann  ich  nicht 
geben;     vielleicht    ist    diese    Vermehrung    und    Erweiterung    der 
Hayers'schen  Kanäle  der  Aasdruck  eines  Reizzuastandes,  wie  ihn 
ähnlich    Basch*)    für   den    »ersten  Grad^   der  Ostitis,    schildert. 
Dass  diese  Erschein  ang  in    beiden  Stacken   ziemlich    gleichmässig 
auftritt,  scheint  mir  fär  das  Belebtsein  auch  des  eingepflanzten 
Stackes  zu  sprechen.    Nirgends  finden  sich   an    letzterem  Sym* 
ptome,  die  man  als  Anzeichen  der  Resorption  deuten  könnte.    Die 
Verbindang  zwischen  Tibiawand  und  eingepflanztem  Stücke  nun 
bestellt  ausschliesslich  aus  Bindegewebe    von   äusserst   derbem, 
straffem  Gefage  und  sehr  geringem  Gefässreichtham.     Keine  Spur 
von  Verknöcherung  ist  in  ihm  zu  entdecken,*  es  ist  durchaus  nicht 
fest   nait   den  Knochens  tacken    verbanden,    sondern    an   einzelnen 
Strecken  abgelöst  und  zieht  dann  brücken-  oder  bogenförmig  von 
einem  zum  andern;  die  Knochenränder  sind  dabei  scharf  und  glatt. 

—  Ist  nun  dem  Kranken  durch  die  Wiedereinpflanzung  des  aas- 
gehobenen Knochenstückes  genützt,  der  Heilangsverlauf  abgekürzt 
worden?  Ganz  gewiss  nicht!  Bei  ihm  lag  eine  verhältnissmässig 
günstige  Form  des  Folgezustandes  nach  Osteomyelitis  vor,  die  kleinen 
Sequester  waren  völlig  gelöst,  die  Sequesterhöhle  von  geringem 
Umfange  und  gut  begrenzt,  die  Form  der  Todtenlade  war  günstig 

—  solche  Fälle  pflegen  in  der  Regel  rasch  zu  heilen,  entweder 
unter  fortgesetzter  Tamponade  oder  indem,  wie  es  Fälle  dieser  Art 

^)  Bus  oh,   Experimentelle   Untersochungen   über  Ostitis  und  Necrose. 
von  Langenbeck's  Arch.     Bd.  20.     1877. 
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zuweilen  erlaabeo,  nach  2 — 3 tagiger  Jodoform tamponade  Periost 
und  Haut  über  die  Höhle  vernäht  werden.  Aber  auch  viel  schwerere 
Fälle  von  Nekrose  der  Knochen  nach  Osteomyelitis,  wie  wir  sie  ja 
in  der  Klinik  in  ausserordentlich  grosser  Zahl  zu  behandeln  haben, 
brauchen  nur  selten  so  lange  Zeit  wie  dieser  Patient  zur  Ausheilung. 
Ich  erinnere  mich  speciell  eines  17jährigen  Patienten,  der  gleich- 
zeitig mit  dem  oben  geschilderten  operirt  wurde.  Bei  ihm  war 
fast  das  ganze  obere  Drittel  der  Tibiadiaphyse  nekrotisch  geworden 
und  musste  entfernt  werden;  eine  Todtenlade  war  so  gut  wie  gar 
nicht  vorhanden  und  nur  auf  der  Hinterseite  der  Tibia  blieb  eine, 
kaum  einen  Centimeter  starke  Verbindungsspange  übrig,  die  beim 
ersten  Verbandwechsel  abbraoh.  Es  wurde  ein  Gypsverband  an- 
gelegt und  durch  ein,  entsprechend  der  Wundhöhle  ausgeschnittenes 
Fenster  alle  3  —4  Tage  ein  neuer,  immer  kleiner  werdender  Jodo- 
formgazetampon in  die  Höhle  eingelegt,  die  nach  kaum  6  Wochen 
mit  Granulationen  ausgefüllt  und  nach  8  Wochen  von  Epidermis 
überdeckt  war.  Dazwischen  hatte  sich  so  viel  Knochen  gebildet 
—  die  fortgesetzte  Tamponade  hat  sich  als  ein  vortrefflicher  Reiz 
für  die  Knochenneubildnng  stets  bewährt  — ,  dass  Patient  nach 
etwas  über  2  Monaten  fest  auftreten  und  gehen  konnte.  —  Aller- 
dings lagen  bei  dem  Patienten  Selchow  die  Verhältnisse  für  die 
Heilung  insofern  sehr  ungünstig,  als  die  ausserordentlich  dünne 
Haut  an  den  Wundrändern  nekrotisch  und  der  eingepflanzte  Knochen 
dadurch  freigelegt  wurde,  ein  Ereigniss,  das  nach  Ablauf  der 
Phlegmone  noch  ein  zweites  Mal  eintrat.  Die  Ernährung  der  ober- 
flächlichen Knochenpartien  musste  dadurch  nothwendig  Schaden 
leiden.  Ein  Punkt  ist  vielleicht  noch  beachtenswerth :  Die  Be- 
rücksichtigung des  Periostes.  Es  scheint  mir,  wenn  ich  die  Ver- 
suchsreihen anderer  Untersucher  und  meine  eigenen  ansehe,  als  ob 
gerade  jene  völlig  gelösten  und  wieder  eingepflanzten  Stücke  am 
besten  und  sichersten  einheilten,  die  mit  ihrem  Periost  ausgehoben 
waren.  Das  an  den  Stücken  belassene  Periost  erhielt  sich  zuweilen 
auch  in  solchen  Fällen,  in  denen  es  zu  einer  Vereinigung  des 
Knochens  nicht  gekommen  war.  Diese  Beobachtung  machte  Ollier') 
auch  am  Menschen  in  einem  Falle  von  grossem  Substanz  Verlust 
der   Tibia   nach    osteomyelitischer  Nekrose.     Um  ihn  zu    decken 

-  II  u  ' 

^)  Olli  er,   De  la  greffe  osseuse  chez  rhomme.    Aroh.  de   Physiologie. 
1889.    p.  179. 
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nod  auszufallen  entnahm  er  der  anderen  Tibia  desselben  Indivi- 
dooms  ein  144  Mm.  langes  Stack  and  pflanzte  es  in  die  Höhle  eiü; 
darüber  warde  die  Haut  vernäht,  Heilang  per  prim.  Nach  3  Wochen 
geringe  Phlegmone  mit  Eiterang,  die  längere  Zeit  nicht  aafhörte 
nnd  erst  nach  Extraktion  des  eingepflanzten  Stückes  zum 
Stehen  kam.  Das  Stack  zeigte  in  seinem,  oberen  Abschnitte 
deutliche  Sparen  von  Verwachsung,  liess  sich  aber  leicht  vollstän- 
dig extrahiren,  während  das  ganze  Periost  in  der  Höhle 
verblieb  und  viel  zur  Vermehrung  der  neagebildeten  Knochen- 
massen  beitrug;  während  also  der  übertragene  Knochen  abstarb 
und  als  todter  Sequester  entfernt  wurde,  blieb  das  mit  ihm  ver- 
pflanzte Periost  am  Leben. 

Ich  habe  bei  meinen  Versuchen  fast  ausschliesslich  knöcherne, 
also  die  erwünschte,  Vereinigung  eintreten  sehen,  wenn  ich  Knochen- 
stucke mit  ihrem  noch  anhaftenden  Periost  in  Defecte  übertrug, 
and  zwar  ebensowohl  bei  Uebertragungen  von  Stücken,  die  dem- 
selben Thiere  entnommen  waren  (Autoplastik),  wie  von  Thier 
zum  anderen  derselben  Species  (Homoplastik).  Freilich  zeigen 
eine  Menge  von  Versuchen  von  Ollier,  Wolff,  Jakimowitsch 
(von  Bergmann)  u.  A.  sowie  eigene  Versuche,  dass  Einheilung 
and  knöcherne  Vereinigung  auch  bei  subperiostaler  Einpflanzung 
der  ohne  Periost  entnommenen  Knochenstücke  eintreten  kann. 
Aber  die  grössere  Sicherheit  scheint  mir  das  erstere  Verfahren  — 
Einpflanzung  mit  Periost,  zu  liefern,  und  daneben,  wie  schon  oben 
erwähnt,  die  Möglichkeit,  dass  wenigstens  das  mit  überpflanzte 
Periost  einheilt,  selbst  wenn  der  Knochen  necrotisch  wird.  (Vergl. 
auch  den  Vers.  XXVIII  von  Ollier,  Traitä  de  la  r6g6n£ration, 
pag.  430;  hierbei  wurden  aus  dem  Radius  beider  Vorderarme 
eines  Kaninchens  je  ein  Diaphysenstück  mit  dem  Periost  entfernt 
und  wechselseitig  —  das  linke  rechts  und  umgekehrt  —  einge- 
pflanzt. Während  an  dem  rechten  Radius  völlige  knöcherne  Ver- 
einigung (greffe)  eintrat,  wurde  das  eingepflanzte  Stück  links 
nur  von  einem  neagebildeten  Knochenwall  festgehalten,  ohne  selbst 
knöchern  verwachsen  zu  sein;  dagegen  war  bei  seinem  Periost  die 
Verwachsung  eine  vollkommene).  Die  Leichtigkeit,  mit  der  auch 
völlig  gelöstes  und  an  entfernte  Stellen  übertragenes  Periost  ein- 
heilt, geht  hier  aus  den  Versuchen  Olli  er 's  (1.  c.  und  Journal  de 
la  Physiologie   von  Brown-S6quard  1859)  hervor,    die   zu  dem 
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Zwecke  unternommen  waren,  die  specifische,  knochenbildende 
Eigenschaft  des  Periostes  nachzuweisen;  es  trat  stets  Einheilung 
und  Weiterleben,  resp.  Knochenbiidung  ein,  wenn  nur  die  Wund* 
heilung  primär  erfolgte  und  junge  Thiere  benutzt  wurden. 

Ich  habe  vorhin  meine  Meinung   schon    dahin  ausgesprochen, 
dass  unserem  Kranken  durch  die  Wiedereinpflanzung  des  ausgehobenen 
Enochenstückes  zum  Zwecke  des  Verschlusses  der  grossen  Rnochen- 
höhle  kein  Nutzen  geschaffen  worden  ist,    dass   jedoch  unzweifel- 
haft anderweitige  ungünstige  Verhältnisse,    vor  allem  das  Platzen 
der   Hautnaht   zum  Theil    wenigstens    daran  Schuld    tragen.     Ich 
glaube  aber  trotzdem,  dass  man  in  geeigneten  Fällen  das  Ver- 
fahren, das  wir  anwandten,  versuchen  soll;  obwohl  die  Einheilung 
des  zuräckgepflanzten  Stückes    keine   knöcherne,    sondern    in  den 
oberflächlicheren    Partien,     die    ich     mikroskopisch     untersuchte, 
wenigstens,    nur   eine  bindegewebige  ist,    obwohl    ferner    von    der 
Oberfläche   des   entblössten,   eingepflanzten    Stückes   verschiedene 
Schichten    necrotisch    wurden    und    entfernt    werden    mutsten,   so 
glaube  ich  doch,    dass   der   weitaus  grösste  Theil   dieses  Stückes 
definitiv  eingeheilt  ist   und  die  Enochenhöhle  verschliessend  einen 
dauernden  Ersatz    für   den   grossen  Snbstanzverlust   giebt.     Wenn 
sich  diese  Annahme  bewahrheitet,    worüber  natürlich  erst  längere 
Beobachtung  und  weitere  Versuche  Aufschluss  geben  können,  so  wäre 
damit  für   eine   gewisse  Zahl  von  Enochenhöhlen ,    die    durch  die 
Necrotomie  gesetzt  sind,  ein  ganz  wesentlicher  Vortheil  gewonnen. 
Freilich,  es  müssen  „geeignete"*  Fälle  sein,  -—  und  diese  sind  un- 
ter den  Necrosen  der  Röhrenknochen    leider   sehr    in  der  Minder- 
zahl; es  müssen  Necrosen  von  verhältnissmässig  geringer  Ausdeh- 
nung,   womöglich  ohne  Fisteln  sein,    mit  Enochenhöhlen,  die  sich 
vollständig  sauber  und  glatt  machen  lassen,    die  Haut  darf  nicht 
gar  zu  dünn  und  durch  Narben  verändert   sein  —  lauter  Beding- 
ungen,   die   sich    nur   äusserst   seiton    zusammen    finden  werden. 
Wenigstens    war    dieser  Fall  Selchow  unter  der  ausserordentlich 
grossen  Anzahl  von  Necrosen  aller  Arten  und  Formen,  welche  in 
der  hiesigen    chirurgischen  Elinik   zur  Behandlung    kommen,   der 
einzige,    der  für  den  Versuch  geeignet  schien,   und  auch  da  war 
das  Resultat  ein  nur  unvollkommenes. 

Jeder  Vorschlag  und  jeder  Versuch,    der   nur   einigermassen 
Aussicht  auf  Erfolg  verspricht,  wird  von  dem  mit  Freude  begrüsst 
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werden»  dessen  Geduld  ebenso  wie  die  der  Patienten  so  gründlich 
anf  die  Probe  gestellt  ist,  durch  die  oft  eaorm  lange  Zeitdauer, 
welche  die  Aasheilung  von  Knochenhöhlen  nach  der  Necrotomie 
so  oft  beanspracht.  Sehr  zahlreich  und  verlockend  sind  die  Vor- 
schlage allerdings  nicht.  Ich  habe  schon  oben  mich  mit  den  Ver- 
sachen  beschäftigt,  die  Enochenhöhlen  mit  Stücken  decalcinirten 
Knochens  zu  füllen  und  so  zum  raschen  Verschluss  zu  bringen; 
ich  habe  auch  von  den  Resultaten  gesprochen—  sie  sind  wirk- 
lich nicht  glänzend,  und  die  Fälle,  in  denen  ein  Erfolg,  eine 
wesentliche  Verkürzung  der  Heilungsdauer  erzielt  wurde,  erschienen 
mir  zum  Theil  wenigstens  nicht  ganz  einwandfrei.  —  Die  Aus- 
beilang  der  Knochenhöhlen  nach  dem  Vorschlag  von  Schede'), 
darch  «Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf''  will  ich  wenig- 
stens erwähnen.  Sieht  man  schon  sonst  Blutcoagula  in  einer 
Wände,  besonders,  wenn  sie  in  grösseren  Mengen  vorhanden  sind, 
meistens  mit  recht  misstrauischen  Augen  an  —  in  der  von  Berg- 
männischen Klinik  ist  die  peinlichste  Blutstillung  bei  jeder  Ope- 
ration eine  der  allerwichtigsten  Aufgaben,  und  ein  in  der  Wunde 
verbleibendes  Blutgerinnsel  wird  niemals  als  Vortheil  für  die 
Wände,  sondern  als  hinderndes  Moment  für  die  Heilung  und  als 
eine  Gefahr  für  die  Wunde  angesehen,  —  so  hat  man  noch  mehr 
Gmnd  zam  Misstrauen  in  die  günstige  Wirkung  der  Blatcoagula, 
wenn  die  Verhältnisse  so  liegen,  wie  doch  fast  stets  bei  Necroto- 
mien  and  den  darnach  entstehenden  Höhlen,  wo  die  Möglichkeit, 
ja  die  Wahrscheinlichkeit  der  Vereiterung  und  Verjauchung  der 
Gerinnsel  so  sehr  gegeben  ist  durch  die,  auch  bei  der  allersorg- 
faltigsten  Aasräamang  so  leicht  in  den  Sequesterhöhlen  zurück- 
bleibenden Infectionsstoffe.  Dass  darin  eine  eminente  Gefahr 
liegt,  braucht  wohl  nicht  erst  erörtert  zu  werden.  —  Wir  haben 
uns,  besonders  in  letzter  Zeit,  alle  Fälle  daraufhin  angesehen,  ob 
sie  wohl  geeignet  wären,  einen  Versuch  mit  der  Ausfüllung  der 
Höhlen,  speciell  mit  decalcinirtem  Knochen  zu  gestatten  —  die 
Auswahl  stand  uns  unter  der  grossen  Zahl  von  Fällen  reichlich 
zu  Gebote,  aber  kein  einziger  Fall  lag  so,  dass  man  sagen 
konnte,  hier  steht  dem  Versuche  gar  nichts  im  Wege;  und  der  Ver- 
lauf gab  uns  immer  Recht:  trotz  der  sorgfältigsten.  Reinigung  der 

0  Schede,  Ueber  Heilang  der  Wanden  unter  dem  feuohten  Blatsohorf. 
XV.  CoDgress  der  deatschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

▼.  LftDfenbeek,  Arch.  f.  Cliirargifl.  XLV.  2.  29 
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Höblen  bei  der  Operation,  trotz  aller  Sorgfalt  bei  der  Nachbe- 
handlung zeigt  sich  eben  fast  ausnahmslos,  dass  eine,  wenn  auch 
noch  so  kleine  Stelle  der  Höhlen wandung  unrein  war,  dass  sie 
eitrig  belegt  erschien,  oder  dass  sich  ein,  yielleicht  durch  die  Ope- 
ration selbst  bedingter  Sequester  unter  Eiterung  abstiess  —  so 
liegen  die  Verhältnisse  in  den  allermeisten,  auch  den  günstigsten 
Fallen  und  damit  ist  das  Schicksal  des  „feuchten  Blutschorfes "* 
ebenso  entschieden  wie  das  der  eingelegten  decalcinirten  Enochen- 
stucke,  gleichviel,  ob  die  Haut  über  dem  Defecte  geschlossen  war 
oder  nicht.  (Cf.  auch  die  8  F&lle  von  Bier^),  aus  der  von  Es- 
march'schen  Klinik,  in  denen  stets  die  Knochenstucke  aus  eiter- 
ten und  keinerlei  Vortheil  in  der  Schnelligkeit  der  Heilung  erzielt 
wurde.  Einer  von  diesen  8  Fällen  ist  von  Mackie^)  als  geheilt 
beschrieben;  aber  auch  in  diesem  Falle  wich  die  Narbe,  wie  Bier 
mittheilt,  später  wieder  auseinander,  die  Spähne  wurden  zum 
„grossen  Theil''  ausgestossen  und  der  Patient  erst  nach  reichlich 
3  Monaten  entlassen.) 

In  allerneuester  Zeit  hat  Bier^)  aus  der  v.  Esmarch 'sehen 
Klinik  eine  neue  Methode  mitgetheilt,  die  er  «osteoplastische 
Necrotomie''  nennt  und  die  für  eine  Anzahl  von  Fällen  unzweifel- 
haft volle  Beachtung  verdient.  Er  beschreibt  sie  genau  für  die 
Tibia,  die  am  häufigsten  von  allen  Knochen  von  der  acuten  Osteo- 
myelitis und  ihren  Folgezuständen  betroffen  wird  und  setzt  den 
Fall,  dass  ein  Sequester  vorliegt,  der  von  einer  Epiphysenlinie  zur 
andern  reicht.  Das  Verfahren  ist  in  aller  Kürze  Folgendes:  Ein 
Querschnitt,  durch  Haut  und  Periost  gehend,  beginnt  in  der  Höhe 
der  Tuberositas  tibiae  auf  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Knochens. 
Sobald  er  die  Crista  tibiae  erreicht  hat,  verlässt  er  das  Periost 
und  durchtrennt  nur  noch  die  Haut  bis  einen  Fingerbreit  nach 
aussen  von  der  Crista.  Ein  zweiter  Querschnitt,  etwa  zwei  Finger 
breit  oberhalb  des  Fussgelenkes,  beginnt  und  endet  wie  der  erste. 
Die  Endpunkte  dieser  Schnitte  werden  durch  einen  Längsschnitt, 
welcher  genau  die  Mitte  der  Innenfläche  der  Tibia  einhält,  ver- 
bunden;   der  Schnitt  dringt  sofort  auf  den  Knochen.     Da  wo  die 


')  Bier,  Osteoplastische  Neorotomie.  ?on  Langenbeok's  Arcfa.  1892. 
p.  125  des  S.Heftes,  Festschrift  für  Thiersoh. 

*)  Haokie,  dinieal  observations  on  the  healing  of  aseptic  bone  cavities. 
Medical  News  1890. 
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Quarschnitte  die  Grista  tibiae  verlassen,  wird  die  Fascie  quer  ge- 
spalten, die  Weichtheile  zur  Seite  geschoben  und  das  Periost  der 
Innenfläche  der  Tibia  bis  zur  Hälfte  der  Dicke  des  Knochens  quer 
gespalten.  In  den  beiden  Querschnitten  wird  nun  der  Knochen, 
genau  im  Periostschnitte,  bis  znr  Hälfte  der  Dicke  durchsägt. 
Nunmehr  wird  in  dem  Längsschnitte  der  Knochen  durch  kräftige 
Meisselschläge  der  Länge  nach  gespalten;  die  äussere  Gorticalis 
bricht  durch  Aafrichten  des  Meisseis  ein  und  nun  kann  der  Haut- 
Periost-Knochenlappen,  der  nur  noch  durch  das  Periost  mit  dem 
übrigen  Knochen  in  Verbindung  steht  nnd  die  Muskelansätze  der 
Aussenseite  enthält,  nach  aussen  umgeklappt  werden.  Jetzt  ver- 
hält sich  die  Tibia  wie  ein  aufgeklappter  Kasten,  von  dem  der 
gebildete  Lappen  den  Deckel  darstellt  und  sich,  wie  dieser  in 
seinen  Charnieren,  in  der  stehengebliebenen  Periostbräcke  bewegt. 
Nnn  werden  die  Sequester  entfernt,  die  Grannlationen  and  erweichten 
Knochen  ausgeschabt,  die  Wundhöhle  desinficirt  und  der  Lappen 
wieder  zugeklappt,  die  Weichtheilwunden  vernäht.  Je  nach  der 
Ausdehnang  der  Knochenerkranknng  wird  die  Grösse  des  Lappens 
modificirt.  Sind  Fisteln  vorhanden,  soll  der  Längsschnitt  durch 
die  Fisteln  oder  in  der  Nähe  derselben  geführt  werden.  Drainage 
hat  Bier  nicht  angewendet,  die  Lücken  nnd  Spalten  der  Knochen- 
ränder,  die  sich  beliebig  vergrössem  lassen,  bieten  genügend  Ranm 
fSr  den  Secretabflass. 

Die  Knochenhöhle  unter  dem  geschlossenen  Deckel  füllt  sich 
mit  Blut;  aber  —  es  kommt  nach  Bier  nicht  zur  „Heilung  unter 
dem  feuchten  Blotschorf**,  sondern  zu  einer  »allerdings  gutartigen 
und  massigen  Eitemng*.  Bier  scheint  darin  keine  allzugrosse 
Gefahr  zu  erblicken  —  ich  muss  gestehen,  dass  ich  etwas  anderer 
Meinung  bin  — ,  er  giebt  aber  doch  zwei  Wege  an,  um  das  leicht 
vereiternde  Blutcoagulum  zu  vermeiden.  Einmal  die  Anfallung 
der  Knochenhöhle  mit  decalcinirten  Knochenspäh nen  nach  dem 
Vorschlage  von  Senn  und  dann,  um  ein  „haltbares*  Blutcoagulum 
zu  erzielen,  die  Anfallung  der  Höhle  mit  so  viel  crystallisirter 
Borsäure,  „dass  dieselbe  die  toxisch  wirkende  Dosis  nicht  er- 
reicht* (ca.  4 — 5  g  bei  Erwachsenen).  Auch  mit  der  letzteren 
Methode  hatte  Bier  „kein  sonderliches  Glück*  und  legt  kein  Ge- 
wicht auf  ihre  Anwendung.  Dass  wenig  Neigung  bestehen  mag, 
den  Vorschlag  Senn 's  weiter  auszuprobiren,    ist    begreiflich    nach 

29* 
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den  Resultaten  der  oben  schon  knrz  erwähnten  8  Falle,  in  denen 
er  versucht  wurde  und  in  denen  stets  der  Erfolg  ein  schlechter 
oder  mindestens  zweifelhafter  blieb.  Vielleicht  lassen  sich  bessere 
Resultate  als  bisher,  wie  Bier  meint,  durch  vorläufige  Tamponade 
und  spater  folgende  Secundärnaht  erzielen;  eigene  Erfahrungen 
besitzt  Bier  nicht  daräber,  doch  lässt  sich  der  Vorschlag  recht 
wohl  hören. 

Bier  hat  seine  „osteoplastische  Necrotomie'  im  Ganzen  ISmal 
ausgeführt:  8 mal  an  der  Tibia,  einmal  am  Becken,  einmal  an  der 
Ulna,  dreimal  am  Oberschenkel.  Die  sehr  interessanten  Kranken- 
geschichten und  die  für  die  einzelnen  Knochen  verschiedene 
Operationsart  sind  im  Original  nachzulesen.  Stellt  man  sich  die 
Resultate  zusammen,  so  zeigt  sich,  dass  5  Necrotomien  an  der 
Tibia  und  die  an  der  Ulna  und  am  Becken  zur  völligen  Heilung 
in  der  Zeit  von  5  Wochen  bis  3V2  Monaten  führten,  wahrend  bei 
den  übrigen  Operirten  Fisteln  zurück  blieben.  Eine  wesentliche 
Verbesserung  der  Heilresnltate  kann  man  darin  nicht  erblicken. 
Bier  selbst  sagt,  unter  den  operirten  Fällen  befinden  sich  einige, 
bei  denen  er  nach  den  Erfahrungen,  die  er  bisher  machte,  die 
,» osteoplastische  Necrotomie*  nicht  mehr  ausführen  würde.  Beim 
Oberschenkel  lässt  sie  sich,  wenn  nicht  gleichzeitig  das  Knie- 
gelenk ankylotisch  ist,  nur  im  oberen  Theil  ausführen,  aber  Bier 
„kann  nicht  dazu  rathen,  die  Operation  nachzumachen;  sie  erhält 
durch  die  grossen  Muskelquerschnitte  einen  ^,zu  wüsten  Gharacter'^ 
und  kostet  sehr  viel  Blut.  Bei  gleichzeitiger  Ankylose  im  Knie- 
gelenk ist  die  Operation  in  den  unteren  zwei  Dritteln  leichter  aus- 
zuführen, bleibt  aber  auch  hier  eine  sehr  verletzende  Operation. 
Für  den  Humerus  eignet  sie  sich,  nach  Bier's  eigener  Meinung, 
ganz  und  gar  nicht  und  für  die  kleinen  Röhrenknochen  (Glavi- 
cula  etc.)  kommt  sie  nicht  in  Betracht.  So  bleiben  also  Clna, 
Fibula  und  Radius,  wenn  es  gelingt,  die  Sehnen  zur  Seite  zu 
schieben,  und  vor  Allem,  als  der  geeignetste  Knochen  die  Tibia, 
endlich  auch  noch  die  Beckenschaufel.  Ich  habe  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  die  Operation  an  der  Tibia  recht  wohl  versucht 
werden  kann;  gelingt  die  völlige  Einheilung  des  Knochendeckels 
nicht,  ist  nicht  allzuviel  geschadet,  im  anderen  Falle  aber,  gerade 
mit  Rücksicht  auf  die  Häufigkeit  und  den  langen  Heilungsverlauf 
der  Tibianecrosen ,   ein   entschiedener  Gewinn   erzielt.    Denn    die 
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Resultate  aller  übrigen  Methoden   sind    bezüglich  der  Heilungs- 
daoer  nicht  eben  glänzend. 

Wir  behandeln  die  nach  Necrotomie  oder  nach  SroSnang  von 
Knochenabscessen  in  den  langen  Röhrenknochen  entstandenen 
Knochenhöhlen  im  allgemeinen  nach  den  wohl  jetzt  meistens 
üblichen  Grundsätzen,  die  auch  nach  Bier 's  Mittheilnng  auf  der 
7.  Esmarch'schen  Klinik  durchgeführt  werden,  y.  Esmarch') 
hat  wohl  das  Verfahren  zuerst  angegeben  und  geübt,  es  wird 
neuerdings  auch  von  Riedel^)  empfohlen.  Das  Verfahren  besteht 
darin,  dass  nach  Abhebelung  des  Periostes  die  Todtenlade  mög- 
lichst weit  eröffnet  und  aus  ihr  und  dem  gesunden  Knochen  eine 
möglichst  flache  Mulde  gebildet  wird,  in  welche  sich  die  Haut 
und  die  umgebenden  Weichtheile  einstülpen  können.  Die  Haut, 
welche  nötigenfalls  noch  unterminirt  werden  kann,  wird  durch 
die  Verbandstoffe  in  die  Knochenmulde  möglichst  hineingedrückt, 
oder  nach  Neuber's')  Vorschlag,  durch  Einstülpungsnähte  oder 
Nägel  mit  breiten  Köpfen  auf  der  Knochenunterlage  befestigt.  Das 
gelingt  oft  recht  gut  bei  den  in  der  Diaphyse  der  Knochen,  also 
fern  von  den  Epiphysen  gelegenen  Knochenhöhlen  —  das  ist  aber 
leider  die  Minderzahl.  In  der  Nähe  der  Epiphysen  haben  es  die 
meist  sehr  tiefen  und  weiten  Höhlen  oft  nothwendig  gemacht, 
grosse  gestielte  und  frei  beweglich  gemachte  Lappen  zu  bilden 
und  in  die  Höhlen  hineinzuschlagen.  Wiederholt  wurden  auch  die 
grossen  starrwandigen  Höhlen,  besonders  am  Oberschenkel,  wenn 
die  Granulationen  rein  und  die  Ueberhäutung  gar  zu  langsam  fort- 
schreitend war,  mit  Thiersch'schen  Transplantationen  austapeziert 
und  damit  zwar  keine  Ausfüllung,  aber  doch  eine  Auskleidung  der 
Höhlen  erreicht.  Die  Nachbehandlung  nach  Necrotomien  bestand 
im  Uebrigen  fast  ausschliessslich  in  fortgesetzter  Tamponade  mit 
Jodoformgaze,  ab  und  zu,  bei  Anwesenheit  von  grünem  Eiter  be- 
sonders, mit  in  essigsaure  Thonerdelösung  getränkten  Gazestücken. 


0  Beschrieben  in  der  Dissertation  von  Glanssen:  Beitrag  zu  der  Lehre 
von  den  Necrosen.  Kiel.  1875;  ferner  von  Esmarch,  Handbach  der  kriegs- 
obinurffiscben  Technik.     1877. 

^  Riedel,  Die  Seqaestrotomie  und  die  Eröffnung  von  Knochenabscessen 
mit  gleichseitiger  Entfernang  der  Todtenlade.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890. 
No.  21  u.  22. 

*)  Neuber,  Anleitung  zur  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung. 
KieL     1883. 
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Unter  dieser  Behandlung  heilen  wenigstens  die  meisten  Knochen- 
höhlen  nach  Necrotomien;  aber  es  dauert  doch  meist  eine  lange, 
sehr  lange  Zeit,  ehe  die  Patienten  das  erkrankte  Glied  gebrauchen 
und  gar  ehe  die  Knochenhöhlen  einigermaassen  durch  Knochen- 
neubildung ausgefüllt  sind,  und  die  ursprungliche  Form  des  Knochens 
annähernd  wiederhergestellt  ist.  In  letzterer  Beziehung  kann  mög- 
licherweise die  ^^osteoplastische  Necrotomie^'  nach  Bier  in  geeig- 
neten Fällen  besseres  leisten,  als  die  bisherigen  Methoden. 

Ich  habe  bisher  nur  von  den  Knochenhöhlen  gesprochen, 
welche  durch  die  Operation  der  Nekrosen  nach  Osteomyelitis 
entstehen;  ich  glaube  nicht  besonders  betonen  zu  müssen, 
dass  ich  mutatis  mutandis  die  oben  erwähnte  Behandlungsart  auch 
bei  Knochenhöhlen  aus  anderen  Ursachen  für  brauchbar  halte, 
z.  B.  bei  solchen  Höhlen,  die  durch  Eröffnung  von  centralen 
Knochencysten  (erweichten  Bnchondromen  etc.)  oder  bei  centralen 
Sarcomen,  deren  vollständige  Auslöffelung  zuweilen  gelingt,  ent- 
standen sind.  Dass  hier  unter  aseptischen  Verhältnissen  die  Be- 
dingungen für  die  schnelle  Heilung  viel  günstiger  sein  können  wie  ^ 
dort,  dass  z.  B.  viel  eher  eine  primäre  Naht  und  Heilung  der  Haut- 
wunde möglich  ist  etc.,  liegt  auf  der  Hand. 

Ein  Vergleich  der  oben  kurz  skizzirten  Methoden  zeigt,  dass 
keine  einzige  die  Erfüllung  des  Wunsches,  auf  den  doch  alle 
Versuche  hinauslaufen,  ermöglicht:  eine  sichere  und  schnelle  Hei- 
lung grösserer  Knochenhöhlen  herbeizufuhren. 

Das  Anfüllen  der  Höhlen  mit  Blut,  die  »Heilung  unter  dem 
Blatschorf''  ist,  trotz  der  guten  Erfolge,  über  die  Schede  auch 
hier  berichtet,  zu  verwerfen  bei  allen  wegen  Nekrose  nach  Osteo- 
myelitis entstandenen  Höhlen,  weil  es  hier  nur  äusserst  selten  ge- 
lingen wird,  eine  Vereiterung  des  Blutgerinnsels  zu  verhindern. 

Die  Ausfüllung  mit  decalcinirtem  Knochen  ist  völlig  entbehr- 
lich bei  aseptischem  Verlaufe,  weil  hier,  wie  meine  Versuche 
und  die  Beobachtungen  Anderer  am  Menschen  zeigen,  die 
Stücke  sehr  rasch  und  vollständig  resorbirt  werden,  verschwinden, 
ohne  dass  ihre  Anwesenheit  einen  wesentlichen  Reiz  für  die 
Knochen bildung  abgiebt;  bei  nicht  völlig  aseptischem  Verlaufe 
aber  werden  die  Stücke  in  der  Regel  unter  Eiterung  ausgestossen 
und    bilden   so   eher   einen  Nachtheii    als  einen  Vortheil  für  die 
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Wundheilung.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  anderem^  re- 
sorbirbarem  Füllmaterial  (Elfenbein  z.  B.). 

Der  Ersatz  des  Defektes  durch  ein  am  Operationsort  oder 
an  einer  andern  Stelle  desselben  Individuums  entnommenes  Stück 
Knochen  kann  versucht  werden  unter  günstigen  Bedingungen  (völlige 
Reinheit,  geringe  Ausdehnung,  gute  Beschaffenheit  der  Haut). 

Gegen  eine  Ausfüllung  von  Höhlen  durch  Knochen,  der  einem 
anderen  Menschen  entnommen  ist  —  abgesehen  davon,  dass  sich 
die  Gelegenheit  nur  selten  im  richtigen  Äugenblick  bieten  wird,  bei 
Amputationen  z.  B.  — ,  spricht  die  Möglichkeit  der  Uebertragung 
von  Krankheiten  (Tuberkulose,  Syphilis);  die  Möglichkeit  der 
Einheilung  ist  jedoch  gegeben,  besonders  wenn  das  Periost  mit 
übertragen  wird,  doch  tritt  diese  durchaus  nicht  regelmassig  ein. 
Knochenübertragungen  von  Thier  auf  Mensch,  obwohl  am 
Schädel  z.  B.  scheinbar  mit  Erfolg  ausgeführt,  bieten  wenig  Aus- 
sicht (s.  u.)* 

Unter  günstigen  Bedingungen  —  akute  Eiterung  und  über- 
mässige Verdickung  der  Knochen  sind  Gegenindicationen  —  und  an 
dazu  geeigneten  Knochen,  Tibia  besonders,  ausgeführt,  kann  die 
«osteoplastische  Nekrotomie*  nach  Bier  bessere  Wiederherstellung 
der  Enochenform  und  raschere  Heilung  herbeiführen  als  bisher. 

Die  gewöhnliche  Methode,  Bildung  einer  Knochenmulde,  Hin- 
einstülpen  der  Haut  und  der  Weichtheile,  eventuell  Hineinschlagen 
gestielter  Lappen,  für  lange  Zeit  fortgesetzte  Tamponade,  führt 
zwar  meist  sehr  langsam  zur  Heilung  und  lässt  häufig  Knochen- 
lücken  bestehen,  erscheint  aber  bis  jetzt  als  die  sicherste  Art, 
Knochenhöhlen  zur  Ausheilung  zu  bringen. 

UL  Ersati  ? m  CentinutätsdefekteB  der  RAhrenknechen. 

Die  Anwendung  der  Osteoplastik  zum  Zwecke  der  Heilung 
von  Defekten  in  der  Gontinuität  der  Röhrenknochen  ist  ein 
Produkt  der  allerneuesten  Zeit.  Sie  stellt  die  letzte  Etappe  dar 
auf  dem  viel  betretenen  und  vielfach  gewundenen  Wege,  den  die 
Chirurgie  auf  der  Suche  nach  einem  Verfahren  zurückgelegt  hat, 
das  im  Stande  wäre,  eine  grössere  Sicherheit,  als  die  vielen  früheren 
Methoden  es  konnten,  in  der  Heilung  von  Continuitätsdefekten  zu 
geben,  welche  durch  schwere  Frakturen  mit  Spiitterung  und  Aus- 
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stossang   der  Splitter  oder  Nekrose  der  Brachenden  und  Bildung 
einer  Pseudarthrose;  darch  Nekrosen  aus  der  Quere  von  Diaphysen 
als  Folge  der  Osteomyelitis  (Totalnekrose);  darch  Resectionen  aus 
der  Conlinaitat  der  Knochen  a.  s.  w.  entstanden  sind.    Bine  grosse 
Anzahl  dieser  Continaitatsdefekte  galt  and  gilt  zam  Theil   noch 
heute  als  unheilbar;    viele  Kranke    müssen  ihr  durch  den  Defekt 
völlig    unbraachbares    Glied    ihr    Leben    lang    mit    sich    herum- 
schleppen;   viele  Andere  betrachten ,   nachdem  sie  eine  oder  eine 
Reihe  resultatloser  Operationen  über  sich  ergehen  Hessen,  die  Am- 
putation des  Gliedes  als  eine  Erlösung.     Die  vielen  bisher   erfun- 
denen und  das  Erfinden  immer  neuer  Methoden  beweist,  dass  keine 
einzige    den  Grad    der  Sicherheit  für  die  Heilung  bietet,    den  die 
Wichtigkeit  der  Sch&digung  so  sehr  wünschenswerth  macht.  —  Die 
Heilangsversuche  von  Gontinuitatsdefekten  fallen  in  ihrer  Mehrzahl 
zusammen  mit  den  Versuchen,  Pseadarthrosen  zu  heilen.  Wenn  man 
von  den,    bei    allen   einigermassen  beträchtlichen  Graden  ohnehin 
aussichtslosen  Versuchen  absieht,  eine  Heilung  durch  Darreichung 
innerer    Mittel    (phosphorsaure    und    kohlensaure    Kalkpräparate, 
Phospbor  nach  Wegner)  zu  erreichen,  lassen  sich  die  Heil  versuche 
für  Gontinuitätsdefekte,  in  zwei  grosse  Gruppen  scheiden:  unblutige 
(äussere)  und  blutige  (direkte)  Eingri£Pe.     Man  kann  der  voranti- 
septischen  Zeit  wirklich  keinen  Vorwurf  daraus  machen,  dass  sie 
die  blutige  Inangriffnahme  einer  Pseudarthrose  scheu    vermied    so 
lange  als  möglich,    und  sich  mit  Massnahmen    begnügte,    die   in 
leichteren  Fällen  recht  wohl  Erfolg  haben  konnten.     Man  wendet 
ja  auch  heute,  trotz  Asepsis  und  verbesserter  Technik    oft   genug 
die  »alten''  Mittel   an,    und    pinselt  Jodtinktur  oder  andere  Reiz* 
mittel  auf  die  Haut  —  meist  wohl  ut  aliquid  fiat;  man  stellt  die 
Extremität  sehr  lange  Zeit  ruhig  und  sucht  die  Knochenenden  durch 
Pelotten  etc.  aneinander  zu  fixiren,  oder  man  reibt  die  Bruchenden 
tüchtig  aneinander,  alle  Tage  zuweilen,  quetscht  und  zerreisst  die 
zwischenliegende  Bindegewebsmassen  und  hofft  durch  den  Beiz  die 
Knochenbildung  anzufachen;  denselben  Zweck  hat  das  »Heilgehen* 
bei  Pseudarthrosen  der  unteren  Extremität;  bei  diesen  spielt  viel- 
leicht auch  die  durch  das  Gehen  vermehrte  Blutzufuhr  eine  Bolle, 
deren  günstigen  Einfluss  auch  die  Umschnürung  des  Gliedes,   um 
Hyperämie  zu  erzeugen,  benutzen  will.  —  In  diesem  Bahmen  liegt 
noch   eine  Menge   von  kleineren  Modificationen.  —  Einen  Ueber» 
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gang  zwischen  unblatigen  and  blutigen  Eingri£Pen  bildet  die  Elektro- 
panktur,  die  Ignipanktur,  die  Acapanktar;  von  ihnen  wird  jetzt 
wohl  iaiiner  seltener  Gebrauch  gemacht,  und  die  subcutane  Per- 
foration der  Bruchenden,  die  subcutane  Durchschneidung  der 
Zwischensubstanz ,  and  gar  das  Einlegen  eines  Setaceunts  in  die* 
selbe  sind  wohl  allgemein  yerlassen.  Ihr  Zweck  war  der  Reiz, 
den  sie  mit  den  Injektionen  reizender  Flüssigkeiten,  Jodtinktur, 
Harbolsäure,  Milchsäure  gemeinsam  haben. 

Die  blutigen  Operationen  haben  seit  Dieffenbach's  im 
Jahre  1846  gemachten  Vorschlage,  die  Bruchenden  durch  einge- 
triebene Elfenbeinstifte  zu  fixiren  und  diese  nach  einiger  Zeit,  wenn 
sie  genügenden  Beiz  veranlasst  hatten,  wieder  auszuziehen,  unge- 
mein zugenommen,  besonders  naturlich  seit  die  Antisepsis  einen 
oncomplicirten  Wundverlauf  sicherte.  Das  typische  Dieffenbach'- 
sche  Verfahren  wurde  bald  dahin  modificirt,  dass  man  die  Elfen- 
beinstifte dauernd  liegen  liess  (Bidder.  Bowmann,  v.  Berg- 
mann, y.  Volkmann  u.  A.),  und  dass  man  zuweilen  anderes 
Material  zur  Fixation  benutzte:  Nussbaum  yernickelte  Bretternägel, 
Reyher  Stahlstifte,  Bruns  einen  Doppelnagel,  Senn  aseptische 
Knochenstifte  u.  s.  w.  (Uebei  das  Schicksal  der  Elfenbeinstifte 
und  das  Verhalten  des  Knochens  s.  o.)  Das  heutzutage  am  häu- 
figsten geübte  Verfahren,  das  in  Verbindung  mit  der  Nagelang 
oder  Naht  der  Knochen,  noch  die  besten  Resultate  giebt,  ist  die 
Anfirischnng,  Resektion  der  Knochenenden,  nach  Exstirpation  der 
Zwischensubstanz.  Die  neu  geschaffene  Bruchlinie  verläuft  bald 
quer,  bald  schräg,  bald  treppenformig,  oder  es  wird  an  einem 
Knochenende  eine  keilförmige  Anfrischung,  am  anderen  eine  Ein- 
kerbung geschaffen  und  der  Keil  in  die  Kerbe  eingefugt  oder,  noch 
mehr  zugespitzt,  in  die  Markhöhle  des  andern  Bruchendes  eingefügt, 
je  nach  Bedärfniss  und  Lage  des  Falles.  Oft  genug  freilich  lässt 
auch  die  Resection  im  Stiche,  wie  im  folgenden  Falle-: 

Die  36jäbrige  Patientin,  sonst  gesoDd,  braoh  sich  ?or  4  Jahren  den 
linken  Radius,  die  Fraktur  heilte  glatt.  Vor  1  Jahre  zog  sie  sich  durch  Fall 
?oo  der  Treppe  eine  Fraktur  beider  Vorderarmknochen  links  in  der  Mitte  zu, 
die  ausserhalb  lange  mit  Qypsyerbänden  behandelt  wurde,  aber  nicht  zur  Con* 
solidation  kam.  fibeoso  wenig  führte  eine  ausserhalb  ?orgenommene  Naht 
mit  Silberdraht  zur  Heilung.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  vollkommene,  sehr 
bewegliche  Pseudarthose,  der  Vorderarm  ist  sehr  atrophisch  und  um  SVa  Ctm. 
verkürzt.     Am  29.  3.  92  wird  die  Pseudarthrose  an  Radios  und  Ulna  freige- 
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legt,  die  Braohefiden,  die  ziemlloh  sUrk  venohobeo  waren,  nach  Ansflohneiden 
der  bindegewebigen  Zwiechenmassen  reeeoirt  and  daroh  je  einen  Elfenbeinstift 
aneinandergenagelt.  Heilang  der  Wanden  anter  Jodoformgaseferbänden  (der 
erste  bleibt  4  Wochen  liegen),  aber  bei  der  Entlassung  am  17.  5.  92  ist 
keine  Consolidation  eingetreten.  Bei  der  Wiederrorstellang  6  Wochen  später 
zeigt  der  Radias  erheblich  geringere  Verschieblichkeit,  während  die  Ulna 
noch  stark  beweglich  ist. 

Sehr  grossen  Schwierigkeiten  begegnete  auch  der  folgende, 
äusserst  complicirte  Fall  von  Psendarthrose  beider  Unterschenkel. 

Die  37 jährige  Patientin  wurde  in  ihrem  14.  Jahre  wegen  Knochenauf- 
treibungen  (Rhachitis?)  am  linken  Knie  und  beiden  Armen  längere  Zeit  be- 
handelt. Vor  7  Jahren  ist  ihr,  wie  sie  sagt,  durch  einen  Stockschlag  der 
rechte  Unterschenkel  „zertrümmert^  worden;  die  Heilung  in  GypsTerbänden 
dauerte  13  Wochen.  Vor  6  Jahren  fiel  Patientin  die  Treppe  hinab  und  brach 
den  linken  Unterschenkel,  der  in  4  Wochen  fest  wurde.  Vor  5  Jahren  brach 
sie  sich  den  linken  Unterschenkel  zum  zweiten  Male,  dicht  neben  der  alten 
Bruchstelle,  nun  trat  aber,  trotz  halbjähriger  Behandlung  mit  Qjpsyerbänden, 
keine  Heilung  ein,  und  auch  eine  2  Jahre  später  ausserhalb  erfolgte  Nagelung 
der  Fraktur  hatte  keinen  Erfolg.  Sie  schleppte  sich  an  Kracken  herum  und 
bemerkte  ?or  1  Jahre,  dass  ihr  rechtes  Bein  beim  Gehen  plötzlich  «knackte* 
und  in  der  alten  Bruchstelle  wieder  beweglich  warde.  —  Kach  5  Wochen 
langer  Behandlang  in  Gypsyerbänden  wird,  da  keine  Festigkeit  eintritt,  zu- 
nächst die  rechte  Pseudarthrose  (29.  1.  92)  operirt;  es  hat  sich  ein  rich- 
tiges Gelenk  gebildet,  das  obere  Brachende  zeigt  knorpeligen  Ueberzag,  das 
untere  eine  deutliche  Aushöhlung  (Pfanne),  in  der  Kapsel  synoyiaähnliche 
Flüssigkeit.  Quere  Resection  beider  enorm  harten  Bruchenden,  genaue  Adap- 
tion, keine  Knochennaht.  Am  20.  2.  Freilegung  der  linken  Pseudarthrose 
und  subperiostale,  schräge  Resection  der  enorm  harten  Bruchendeo.  An  beiden 
ist  die  Markhöhle  yöUig  mit  Knochen  ausgefallt.  Um  eine  Adaption  zu  er- 
möglichen, muss  aus  der  Fibula  ein  ca.  3  Gtm.  langes  Stück  resecirt  werden. 
Wegen  der  Härte  der  Knochen  erscheint  die  vorgenommene  Nagelung  mit 
Blfenbeinstiften  nicht  ganz  ausreichend,  daher  noch  Nähte  mit  Silberdraht. 
Beiderseits  primäre  Wundheilung. 

Am  25.  5.  ist  rechts  Töllige  feste  Vereinigung  eingetreten,  links  noch 
geringe  Beweglichkeit  Yorhanden,  doch  kann  Patientin  in  einem  Schienen- 
stiefel mit  erhöhter  Sohle  leidlich  gut  gehen. 

Welches  die  Ursachen  dieser  auffallenden  Häufung  und  Wieder- 
holung der  Frakturen  war,  was  die  anfangs  schwere  und  später 
völlig  ausbleibende  Heilung  mit  Pseudarthrosenbildung  an  beiden 
Unterschenkeln  und  was  endlich  die  unvollständige  Heilung  an  der 
linken  operirten  Pseudarthrose  verursachen  konnte,  will  ich  nicht 
weiter    erörtern;    ausser    der    wahrscheinlichen    Rhachitis    findet 
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sich  in  der  Vorgeschichte  der  Patientin  kein  pr&disponirendes 
Moment. 

Zum  Glück  liegen  nicht  bei  allen  Pseudarthrosen  die  Verhält- 
nisse so  ungünstig,  wie  in  den  beiden  eben  erwähnten  Fällen;  meist 
wird  doch  heute  unter  dem  Schutze  der  Asepsis,  nach  genauer  An- 
ürischung  und  sorgfältiger  Adaptirung  der  Bruchenden  und  ihrer 
gaten  Fixation  durch  Naht  oder  Nagelung  oder  durch  exacten  Ver- 
band allein  eine  glatte  und  feste  Heilung  erzielt  und  auch  in  der 
y.  Bergmann'schen  Klinik,  in  der  die  Enochenenden  bei  Pseud- 
arthrose  je  nach  Bedürfniss  angefrischt  oder  ausgiebiger  resecirt 
werden,  wobei  dann  meist  die  Enochennaht,  zuweilen  auch  die 
Nagelung  der  Enochen  mit  Elfenbeinstiften  ausgeführt  wird,  ist  in 
den  meisten  Fällen  feste  Oonsolidation  erreicht  worden.  Die  Auf- 
zählung der  operirten  Pseudarthrosen  wurde  vorwiegend  statistischen 
Werth  haben;  die  beiden  oben  angeführten  Fälle  sind  eben  als 
Aasnahmen  yon  dem  gewöhnlichen  günstigen  Verlaufe  zu  betrachten. 

Das  Aneinanderlegen  der  Enochenenden  macht  schon  bei  Pseud- 
arthrose,  bei  denen  der  Continuitätsdetect  selten  wenige  Gentimeter 
übersteigt,  oft-  genug  grosse  Schwierigkeiten,  ganz  besonders  an  den 
zweiknochigen  Extremitäten  und  nöthigt  zu  weiteren  Eingriffen. 
Die  Grösse  der  Schwierigkeiten  und  der  Eingriffe  wachsen  natürlich 
mit  der  Grösse  des  Continuitätsdefectes.  Von  den  verschiedenen 
vorgeschlagenen  Methoden,  die  Adaptirung  bei  zweiknochigen  Ex- 
tremitäten zu  ermöglichen,  ist  eine  in  dem  oben  an  zweiter  Stelle 
mifgetheilten  und  bei  vielen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen 
&Qsgefuhrt  worden:  die  Resection  eines  entsprechenden  Stückes 
&U8  der  Continuität  des  Nachbarknochens.  —  Auf  diesem  Wege 
hat  Herr  Professor  v.  Bergmann  wohl  den  grössten  bisher  mit 
Brfolg  behandelten  Continuitätsdefect  an  der  Tibia  ausgeglichen  0« 
fis  handelte  sich  um  einen  25  jährigen  Patienten,  dem  wegen  eines 
ziemlich  grossen,  tief  in  den  Enochen  eindringenden  peripheren 
Sarcoms  der  Tibia  ein  fast  12  Ctm.  langes  Stück  aus  der  Conti- 
nuität des  Enochens  resecirt  worden  war  (November  90).  Da 
keinerlei  Ersatz  des  grossen  Defectes  durch  Enochenneubildung  ein- 
trat, wurde  am  24.  2.  91  ein  11  Ctm.  langes  Stück  aus  der  Fi- 


■)  Mitgetbeilt  in  der  Sitsong  vom  8.  Juni  1891  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  und  auf  der  NaturforsoherTersammlang  in  Halle.  Sep- 
tember 1891. 
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bula  an  entsprechender  Stelle  entfernt,  die  Tibiaenden  angefrischt,  die 
Knochen  zusammengeschoben  and  durch  einige  Silberdrahtnahte  fixirt. 
Durch  ausgedehnte  plastische  Operation  wurden  die  ursprunglich  längs 
gestellten  und  nun  durch  den  gewaltigen  Querwulst  der  zusammen- 
geballten Wadenmuskeln  in  der  Quere  klaffenden  Hautwunden  ge- 
schlossen. Im  April  91  war  absolut  feste  Gonsolidation  einge- 
treten und  Patient  konnte  in  einem  Stiefel  mit  hoher  Sohle  bis  Anfang 
Juli  1892  die  schwersten  Arbeiten  als  Gärtner  ungehindert  ausfuhren. 

Leider  bin  ich  nun  in  der  Lage,  den  Erfolg  der  Operation 
auch  durch  die  Autopsie  bestätigen  zu  können.  Patient  hatte 
schon  vor  längerer  Zeit  einen  kleinen  Knoten  in  der  Gegend  der 
Operationsstelle  bemerkt,  diesen  aber,  da  er  keinerlei  Beschwerden 
machte,  nicht  weiter  beachtet  Mitte  Juli  92  nun  kam  er  wieder 
zur  Klinik  mit  einem  etwa  halb  Mannesfaust  grossen  Tumor,  der 
hauptsächlich  auf  der  Innen-  und  Hinterseite  der  Tibia  lag  und 
eine  deutliche  Einkerbung  der  Länge  nach  zeigte.  Die  innige  Ver- 
wachsung des  Tumors  mit  der  Musculatur  Hess  eine  nochmalige 
Exstirpation  unmöglieh  erscheinen  und  machte  die  Amputation  des 
Oberschenkels  über  dem  Knie  nothwendig.  Nach  Abpräpariren  der 
Weichtheile  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  hauptsächlich  vom  Periost 
der  Hinterseite  der  Tibia  ausgeht  und  mit  dem  Periost  der  Fibula 
verwachsen  ist.  Er  sitzt  der  Tibia  gestielt,  pilzförmig  auf  und 
besteht  aus  demselben  osteoiden  Gewebe,  wie  der  primäre  Tumor. 
In  der  vorhin  erwähnten  Einkerbung,  einer  deutlichen  Rinne,  ver- 
laufen die  grossen  Gefasse  und  der  Nerv,  tibialis. 

Die  Vereinigung  der  beiden  Tibiaenden  nun  ist  eine  so  voll- 
kommene, dass  die  Verwachsungslinie  absolut  nicht  zu  erkennen 
ist,  auch  nicht  nach  Beiseiteschiebung  des  völlig  glatten,  nicht  ver- 
dickten Periostes.  Nur  die  vollkommen  reactionslos  eingeheilten, 
vom  Periost  überzogenen  Silberdrähte  zeigen  die  Stelle  der  Vereini- 
gung an,  die  etwa  2  Gtm.  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  erfolgt 
ist.  Wären  diese  Drähte  nicht  da,  kein  Mensch  könnte  an  dem 
Knochen,  der  vollständig  die  Form  der  normalen  Tibia  hat,  er- 
kennen, dass  hier  ein  Gontinuitätsdefect  von  12  Gtm.  Ausdehnung 
durch  Zusammenschieben  und  Zusammenwachsen  der  Knochenenden 
ersetzt  ist.  —  Die  Fibula  war  nicht  genäht,  an  ihr  ist  auch  keine 
knöcherne  Vereinigung,  sondern  die  Bildung  einer  straffen  Pseud- 
arthrose  mit  ca.  1  Gtm.  Diastase  eingetreten. 
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Jedenfalls  zeigt  die  absolat  feste  knöcherne  Verwachsung  der 
Tibia,  die  den  Patienten  aber  ein  Jahr  lang  in  den  Stand  setzte, 
die  schwersten  Arbeiten  zu  verrichten,  die  Vortrefflichkeit  des  Ver- 
fahrens, auch  ausgedehnte  Continuitatsdefecte  an  zweiknochigen 
Extremitäten  durch  Resection  eines  entsprechenden  Stückes  ans 
dem  Nebenknochen  and  Zasammenschieben  der  Enochenenden  zn 
behandeln  und  zu  heilen. 

Herr  Prof.  y.  Bergmann  erwähnt  bei  der  Vorstellang  dieses 
Falles  im  Juni  91,  dass  in  dem  serbischen  Kriege  von  Professor 
Skliffassowski  in  Moskau  nach  einer  Schussverletzung  der  Fibula 
und  Tibia  so  zahlreiche  Knochensplitter  herausgezogen  wurden,  dass 
er  die  Knochen,  wie  ?.  Bergmann  es  gethan,  zusammenschieben 
mosste;  auch  dieser  Fall  fährte  zu  fester  Knochenyereinigung. 
Ebenso  der  von  A.  Köhler  mitgetheilte,  von  y.  Bardeleben  ope- 
ririe  Fall  yon  Continuitatsnecrose  der  Tibia  nach  Osteomyelitis,  in 
welchem  ein  entsprechendes  Stack  der  Fibula  resecirt  und  dann 
das  untere  Ende  der  Tibia  in  das  obere  hineingetrieben  wurde. 

In  anderer  Weise  brachte  Hahn^)  einen  Knochendefect  der 
Tibia  bei  Pseudarthrose  zur  Heilung,  nachdem  er  durch  die  Resection 
der  Knochenenden  auf  SV^Ctm.  yergrössert  war.  Er  sagte,  da  ein 
Zosammenbringen  der  Bruchenden  unmöglich  war,  die  Fibula  durch ; 
ein  Anlegen  der  Fibula  an  die  Tibia,  damit  beide  Knochen  unter 
sich  yerwachsen  könnten,  war  nicht  möglich  und  so  wurde  das 
untere  Ende  der  Fibula  17,  Ctm.  in  die  Markhöhle  des  oberen 
Tibiaendes  eingepflanzt.  —  Es  ist  feste  Vereinigung  eingetreten 
und  Patient  kann  grosse  Strecken  gehen.  —  Hahn  hat  dasselbe 
Verfahren  neuerdings  wiederholt  und  Andere  haben  in  ähnlicher 
Weise  operirt. 

Der  Vortheil  dieses  Verfahrens  liegt  darin,  dass  die  Verkürzung 
eine  geringere  wird,  als  es  bei  der  yon  y.  Bergmann  ausgeführten 
Operationsart  der  Fall  ist;  allein,  es  fragt  sich  doch,  ob  nicht  die 
aof  letztere  Art  erzielte,  durch  das  Vorhandensein  zweier  Stütz- 
knochen  gewährleistete  grössere  Festigkeit  und  Stützfähigkeit  den 
weit  grösseren  Vortheil  darstellt  gegenüber  der  geringeren  Ver- 
kürzung. 

Eine  andere  Frage,  die  allerdings  in  dem  Hahn 'sehen  Falle 


*)  Hahn,  Centralblatt  f.  Ghirargie.    1884.    No.  21.     Orig.-MittheÜDng. 
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nicht  acut  geworden  ist,  ist  die,  l&sst  sich  auch  der  Knochen,  in 
welchen  eingepflanzt  wird,  diese  Einpflanzung  immer  gefallen? 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  eingepflanzte,  man  kann  wohl 
sagen  eingerammte  Knochenende  einen  ganz  erheblichen,  von  innen, 
d.  h.  von  der  Markhöhle  aus  wirkenden  Druck  auf  die  Knochen- 
wandungen ausübt,  besonders  wenn,  wie  bei  der  unteren  Extremi- 
tät, eine  starke  Belastung  stattfindet;  ich  glaube,  dass  dieser 
Druck  ebenso  wenig  gleichgfiltig  ist  fiir  den  Knochen,  in  welchen 
eingepflanzt  wurde,  wie  die  Zerstörung  des  Markes  durch  das  in 
die  Markhöhle  eingepflanzte  Stuck  in  doch  stets  betrachtlicher 
Ausdehnung.  —  Durch  die  Einlegung  eines  Stuckes  in  die  Mark- 
höhle, das  diese  ganz  ausfüllt  und  einen  starken  Druck  auf  die 
Knochenwandungen  ausübt  und  das  zugleich  das  Markgewebe  zer- 
stört, ist  fast  genau  jene  Situation  gescha£Pen,  wie  in  den  Ver- 
suchen, die  zur  experimentellen  Erzeugung  der  Necrose  am  Knochen 
angestellt  wurden.  Die  eingepflanzte  Fibula  kann  hier  jedenfalls 
die  Rolle  des  Laminariastiftes  einnehmen,  den  Busch ^)  u.  A.  in 
die  Markhöhle  einführten,  um  durch  jene  8  Wirkungen  —  Druck, 
Zerstörung  des  Markes,  Ausfüllung  der  Markhöhle  —  ganz  regel- 
massig Knochennecrose  zu  erzeugen.  Busch  ist  allerdings  der 
Meinung,  dass  durch  diese  rein  mechanischen  Momente  des  Lami- 
nariastiftes allein  nicht  die  Necrosen  erzeugt  werden,  die  nicht 
etwa  kleine  Splitter,  sondern  Necrosen  der  halben  Dicke  des 
Knochens  und  darüber  darstellen,  da  der  Druck  auf  die  Innenwand 
des  Knochens  allein  wohl  nicht  ausreichend  sei,  um  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Knochens  zu  überwinden  und  die  in  den  Havers'- 
schen  Ganälchen  verlaufenden  Gefasse  zusammenzudrücken.  Er 
glaubt  vielmehr,  dass  die  Wirkung  des  Laminariastiftes  eine  in- 
directe  ist  und  die  Necrose  durch  die  von  ihm  hervorgerufene  Ent- 
zündung des  Knochengewebes  herbeigeführt  wird.  Es  scheint  mir 
ganz  gut  möglich,  beide  Momente  —  Druck  und  Entzündung  — 
neben  einander  bestehend  und  gleichmässig  wirksam  sich  zu  denken. 
Entzündung  —  ohne  Eiterung  —  kann  ja  ganz  gut  als  Folge  des 
dauernden  Druckes  entstehen  und  gleichzeitig  mit  diesem  ihre 
Wirkung  —  Necrosen bildung  —  ausüben.  Busch  selbst  führt  die 
mit   Eiterung   einhergehende,    necrosenbildende  Entzündung   nach 

^)  Bosch,  Ueber  die  Neorose  der  Knochen,    von  Langenbeok*8  Arob. 
Bd.  S2.    1S78. 
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Binlegang  eines  Laminariastiftes  in  die  Markhöhle  als  eigene  Reihe 
in  seinen  Versuchen  auf. 

Vielleicht  liegen  ja  die  Verhältnisse  bei  Einpflanzung  von 
lebenden  Knochen  in  die  Markhöhie  eines  anderen  günstiger  als 
bei  Einpflanzung  yon  todtem,  hartem  Material,  da  der  lebende  Knochen, 
wenn  er  mit  der  Pflanzstatte  verwachst,  mit  dieser  ein  organisches 
Ganze  bildet,  wahrscheinlich  weniger  reizend  wirkt  und  weniger 
schädlichen  Druck  ausübt,  als  der  harte,  todte  Körper,  bei  dem 
der  Druck  erst  dann  nachlässt,  wenn  er  selbst  anfängt  durch  Re- 
sorption kleiner  zu  werden  oder  wenn  unter  seiner  Einwirkung  das 
umgebende  Knochengewebe  anfängt  zu  schwinden. 

V.  Rustizky^^  hat,  in  Bestätigung  der  früheren  Ansichten 
?.  Kölliker's')  und  Wegner's'),  welche  in  dem  Druck  auf  Knochen 
den  Hauptfactor  für  die  Entstehung  von  Riesenzellen  und  Re- 
sorption sahen,  experimentell  gezeigt,  dass  längerdauernder  Druck 
Atrophie,  Schwund  des  Knochens  herbeiführt.  Er  klemmte  den 
Process.  oss.  calcan.  von  Kaninchen  zwischen  die  Branchen  eines 
der  Serre-fine  ähnlichen  Instrumentes,  so  dass  die  Weichtheile  völlig 
unbeschädigt  blieben,  und  fand,  dass  nach  einiger  Zeit  an  der  dem 
Drucke  ausgesetzten  Stelle  eine  Vertiefung  des  Knochens  mit  Riesen - 
Zellenbildung,  also  Atrophie,  eintrat. 

Dass  das  Einpflanzen  von  Knochen  in  die  Markhöhle  eines 
anderen  und  der  dadurch  verursachte  Druck  Atrophie  des  letzteren 
Knochens  herbeifuhrt,  zeigt  sehr  deutlich  der  unten  näher  be- 
schriebene Versuch  35.  Hier  war,  um  einen  Gontinuitätsdefect  in 
der  Tibia  eines  Hundes  auszufüllen,  ein  entsprechendes,  dem  leben- 
den Thiere  entnommenes  Stück  Kaninchenfemur  in  die  Lücke  ein- 
gesetzt worden.  Durch  den  Druck  beim  Gehen  des  Hundes  wurde 
der  Kaninchenknochen  allmälig  in  die  Markhöhle  des  oberen  Tibia- 
endes  eingetrieben  und  dort  sehr  fest  gehalten.  Bei  Ausführung 
des  Versuches  wäre  dieses  Eindringen  in  die  Markhöhle  der  Dicke 
des  Kaninchanfemurs  wegen  unmöglich  gewesen,  es  muss  also  ein 
Schwund  eines  der  beiden  betheiligten  Knochen  stattgefunden  haben. 


')  von  Bustizky,  Unterauobungen  über  Knoohenresorption  und  Riesen- 
zellen.   Yirohow*8  Archiy.    Bd.  69.    p.  215. 

*)  K  0  U  ]  k e  r ,  Verhandlungen  der  Würzburger  physikalisch^meüoinischen 
Gesellflcbaft.    März  1872. 

*)  Wegner,  Myeloplaxen  und  Knocbenresorption.  Yirchow's  Archiv. 
Bd.  56. 
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Während  in  microseopischen  Schnitten  (übrigens  in  diesen  aach 
macroscopisch  schon  erkennbar)  das  Eaninchenfemur  eine  wesentliche 
Abnahme  der  Dicke  seiner  Knochenwandung  nicht  zeigt,  findet  sich  die 
Wandnng  der  Tibia  am  mindestens  die  Hälfte  ihrer  sonstigen  Dicke 
vermindert,  die  der  Markhöhle  zagekehrte  Seite  anregelmässig  rauh, 
nnd  das  Knochengewebe  in  seiner  Stractur  so  yerändert,  dass  man 
mikroskopisch  eine  Necrose  des  Knochens  annehmen  muss. 

Die  Gefahr,  oder  wenigstens  die  Möglichkeit,  dass  dnrch  das 
Einpflanzen  volaminöser  Fremdkörper  irgend  welcher  Art  in  die 
Markhöhle  Necrose  des  Knochens  erzeugt  wird,  sollte,  wie  ich 
glaube,  der  Verallgemeinerung  des  Verfahrens  entgegenwirken, 
schwer  zurückzuhaltende  Fracturen,  „rebellische  Dislocationen*^ 
Pseudarthrosen  etc.  durch  Einlegen  grösserer  Elfenbeinzapfen  oder 
Schaltstücke  aus  Elfenbein,  Glas  etc.  in  die  Markhöhle  der  Bruch- 
enden zu  fixiren. 

Der  Vorschlag  ist  meines  Wissens  zaerst  von  Heine^)  ge- 
macht worden.  Bei  einer  Pseudarthrose  der  Ulna  verfuhr  er  ähn- 
lich, in  dem  er  nach  Anfrischung  der  Knochenenden  beiderseits  in 
die  Wandung  der  Ulna  ein  Loch  bohrte  und  einen  4  cm  langen, 
3  mm  dicken  Elfenbeinstab  einfügte;  die  Knochenenden  blieben 
3  cm  von  einander  entfernt ;  das  Resultat  war  Einheilung  des 
Stabes,  aber  „Federn**  an  der  Operationsstelle;  die  Lücke  soll 
durch  eine  Knochenspange  ausgefüllt  sein.  (?)  Ausgedehnten  Ge- 
brauch machte  Bircher*)  von  der  Einpflanzung  grosser  Elfenbein- 
apparate in  die  Markhöhle.  Es  ist  über  Grösse  und  Dicke,  resp. 
ihr  Verhältniss  zur  Markhöhle  nichts  Näheres  angegeben,  den 
Zeichnungen  nach  müssen  sie  aber  die  Markhöhle  fast  ganz  aus- 
füllen. Bircher  selbst  berichtet  über  5  so  behandelte  Fracturen 
(4  complicirte  ünterschenkelbrüche,  1  nicht  complicirter  Ober- 
schenkelbruch), und  in  den  letzten  Tagen  lässt  er  durch  Gau- 
dard')  über  28  von  ihm  so  operirte  frische  complicirte  Fracturen 
und  7  weitere  Fälle  berichten,  in  denen  der  Elfenbeyiapparat  zur 
Pseudarthrosenbehandlung  und  zur  „Unterstützung  des  vorhandenen 


')  Heine,  Ueber  operative  Behand  lang  von  Pseudarthrosen.  vonLangen- 
beck's  Archiv.    Bd.  22.    p.  479. 

*)  Biroher,  Eine  neue  Methode  anmittelbarer  Betention  bei  Fraotoren 
der  Röhrenknochen.    1886.    XY.  Ohirargen-Congress. 

')  Gaadard,  Sar  ies chevilles  d'ivoir  oomme moyen dMmmobilisation directe 
des  fragments  osseux  et  comme  soutien  du  perioste.   Th^e  inaag.   Aarau  1892. 
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Periostes^'  angewandt  wurde.  Von  den  28  Fractaren  heilten  24. 
Anfangs  hat  Bircher  den  Apparat  immer,  in  den  yon  Gaadard 
yeröffentlichen  Fällen  16  mal  entfernt,  ohne  dass  die  Gonsolidation 
beeinträchtigt  wurde. 

Bei  nicht  complicirten  Fracturen  halte  ich  das  Verfahren, 
wegen  der  auch  bei  vortrefflichster  Asepsis  nie  absolut  auszu- 
schliessenden  Gefahr,  für  verwerflich,  ganz  besonders  dann,  wenn 
es,  wie  Bircher  es  gethan»  Fall  1,  bei  einfacher  Fractur  des  Ober- 
schenkels mit  Hämatom  3  Wochen  nach  der  Verletzung  angewandt 
wird!  Bei  complicirten  Fracturen  halte  ich  es  für  bedenklich, 
einmal  wegen  der  möglichen  Enochennecrose  und  dann  wegen  der 
in  den  meisten  Fällen  nothwendigen  späteren  Aufmeisselung  des 
Knochens  zur  Entfernung  des  Apparates;  und  endlich  betrachte  ich 
es  in  den  allermeisten  Fällen  für  entbehrlich.  Die  grosse  Zahl 
von  complicirten  Fracturen,  in  denen  Bircher  sein  Verfahren  der 
Einpflanzung  für  angezeigt  hielt,  muss  Verwunderung  erregen,  denn 
die  Mehrzahl  der  Chirurgen  erreicht  wohl  mit  exact  angelegten, 
fixirenden  Gyps-,  Schienen-  oder  Streckverbänden  bei  complicirten 
Fractaren  mindestens  dieselben  Heilresultate  wie  Bircher. 

Von  Socin,  Schäller  (Gluck)  und  Munk  ist  das 
Bircher'sche  Verfahren  der  Retention  der  Bruchenden  mittels 
eingerammter  Elfenbeinzapfen,  auch  zur  Behandlung  von  Pseud- 
arthrosen  angewandt  worden  —  dass  es  viel  weitere  Verbreitung 
finden  werden  glaube  ich  nicht.  Es  gehört  immer,  wie  Bircher 
meint,  eine  gewisse  individuelle  Disposition  dazu,  um  das  dauernde 
Verweilen  (l'enkystement)  des  Fremdkörpers  zu  gestatten,  und 
seine  Bedenken:  dass  der  Elfenbeinstab  auch  noch  lange  Zeit  nach 
seiner  Einpflanzung  eine  Entzändung  der  umgebenden  Gewebe  er- 
regen und  der  Ort  der  Einpflanzung  ein  „locus  minoris  resistentiae 
gegenüber  den  im  Blute  kreisenden  Microorganismen^'  (?)  bleiben 
könne,  Hessen  sich  leicht  vermehren  und  verstärken.  — 

Alle,  auch  die  grössten,  Eingriffe,  welche  bisher  zur  Behand- 
lung von  Pseudarthrosen  und  Continuitätsdefecten  ausgeführt  wur- 
den, müssen  unbedeutend  erscheinen  gegenüber  dem  Verfahren, 
das  Gluck  ^)  seine  „Invaginationsmethode  der  Osteo-  und  Arthro- 


0  Gluck,  Berliner  med.  Wochensohr.    No.  82  u.  33.     1890. 
Derselbe,    Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
XIX.  CoDgress   1890. 

T.  Lsogtubcok,  Arcb.  f.  Chirurvi«.  XLV.  9.  30 
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plastik*  nennt.  Es  hätte  sich  wohl  gelohnt  etwas  näher  einzu- 
gehen auf  die  kühnen  Versache,  die  Gluck  an  Leichen  und  Thieren 
ausprobirt  und  leider  auch  an  Menschen  ausgeführt  hat,  Conti- 
nuitätsdefecte  und  sogar  resecirte  Gelenke  durch  voluminöse,  com- 
plicirte  Elfenbeinapparate  zu  ersetzen  und  durch  ihre  Einheilung 
sogar  die  Gelenkfunction  wiederherzustellen.  Die  Discussion  über 
die  Aussichten,  welche  derartige  ausgedehnte  Einpflanzungen  in  die 
Markhöhle  haben,  ist «—  vorläufig  wenigstens  —  geschlossen,  du'ch 
die  am  4.  Januar  1892  von  Gluck  abgegebene  Erklärung,  dass 
„das  Endresultat  der  vorgeaommenen  Implantationen  grosser  Fremd- 
körper bislang  nicht  die  kühnen  Hoffnungen  rechtfertigt,  die  er  für 
die  Zukunft  dieser  Methode  hegte^'  und  dass  man  j,von  der  Gelenk- 
implantation in  der  Klinik  zunächst  bei  Tuberculose  Abstand 
nehmen  müsse^S  —  Was  Gluck  über  sein  Verfahren  für  die  Tuber- 
culose sagt,  gilt  meiner  Ueberzeugung  nach  für  alle  Fälle,  in 
denen  der  Ersatz  eines  Continuitätsdefectes  oder  eines  Gelenkes 
angezeigt  erscheinen  könnte.^) 

Ich  brauche  wohl  nicht  zu  versichern,  dass  die  nachstehenden 
Versuche  nicht  dazu  unternommen  wurden,  um  die  Durchführbar- 
keit des  Gluck'schen  Vorschlages  zu  erproben.  Seine  Undurchführ- 
barkeit  konnte  Gluck  durch  den  Ausgang  seiner  Versuche  am 
Menschen  besser  beweisen,  als  ich  es  an  Thienen  zu  thun  im 
Stande  bin,  bei  denen  die  erste  Bedingung,  welche  das  Heilen 
grösserer  Knochenverletzungen,  besonders  wenn  diese  die  Continuität 
der  Knochen  zerstören,  die  völlige  Ruhigstellung  des  Gliedes  so 
sehr  schwer  zu  erreichen  ist. 

Ich  habe  10  Continuitätsresectionen  an  langen  Röhrenknochen 
von  Thieren  gemacht  (9  an  Hunden,  1  am  Kaninchen)  und  in  4 
derselben  den  Defect  durch  Elfenbeinapparate  ersetzt,  die  den  von 
Gluck  benutzten  Apparaten  jedenfalls  sehr  nahe  kommen.  In  den 
übrigen  Versuchen  wurde  der  Defect  anders  ersetzt.  —  Auffallend 
ist  mir,    dass  zwei  von    den   nach    Gluck   operirten  Hunden  die 

')  Auf  dem  diesjährigen  Chirurgen- Congress  (1892)  stellte  Gluok  a.  A. 
zwei  Rinder  vor,  bei  denen  ElfeDbeiDphalangen  an  Stelle  eistirpirter  oarioser 
Grundpbalangen  des  ZeigefiDgers  mit  voller  Erhaltnog  der  Fanction  eiDgeheilt 
sind.  Ferner  einen  Fall,  in  dem  seit  2^/^  Jahren  ein  8  cm  langer,  solider 
ßlfenbeinstab  das  untere  Ende  der  Ulna  ersetst.  5  Monate  nach  der  Invagi- 
nation  fiel  der  Pat.  and  brach  sich  den  Stab  an  der  Invagin&tiousstelle  aas 
der  Markhöhle;  doch  trat  unter  einem  GypiTerband  erneute  Fixation  und  Con- 
solidation  zwischen  Fremdkörper  und  lebendem  Knochen  ein! 
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Operation  so  schlecht  äberstanden;  es  warde  selbstverständlich 
unter  genan  derselben  strengen  Asepsis  operirt,  wie  bei  allen 
anderen  Versuchen,  und  der  Elfenbeinapparat  durch  längeres  Kochen 
in  Sodalösung  sterilisirt.  Trotzdem  trat,  bei  völlig  geschlossener 
Hautwunde,  starke  Schwellung  des  betreffenden  Gliedes  ein,  Phleg- 
mone, der  das  eine  Thier  12  Tage  nach  der  Operation  erlag, 
während  das  andere  nach  8  Tagen  getödtet  werden  musste;  ich 
zweifle  nicht,  dass  trotz  aller  Vorsicht  eine  Infection  stattgefunden 
hat  —  ein  Ereigniss,  das  merkwärdiger  Weise  bei  keiner  anderen 
Operation  an  Hunden,  sondern  nur  einmal  noch  am  Kaninchen 
eintrat.  Dass  in  den  Versuchen  III  und  X  nach  längerer  Zeit  post 
operationem  Schwellung  und  Fistelbildung  erfolgte,  halte  ich  bei 
der  Anwesenheit  so  grosser,  störender  Fremdkörper  für  selbst- 
verständlich. Alle  4  Versuche,  und  ganz  besonders  der  Versuch  X, 
zeigen  dieselbe  Erscheinung:  die  beginnende  oder  vollendete  Ne- 
crose  der  Knochenenden  unter  der  Einwirkung  des  Elfenbein- 
apparates. Im  Versuch  X  hat  sich  der  necrotische  Knochen  als 
Ring  abgestossen,  der  offenbar  jener  Stelle  am  Orte  der  Ein- 
pflanzung entspricht,  wo  der  stärkste  Druck  auf  den  Knochen  von 
dem  eingepflanzten  Apparate  ausgeübt  wurde.  Die  Dicke  des 
necrotischen  Knochenringes  entspricht  mindestens  %  Dicke  der 
Markhöhlen- Wandung.  Wie  auch  aus  dem  Versuchsprotokoll  X  her- 
vorgeht, hat  hier  die  Einwirkung  des  Druckes  lange  genug  ge- 
dauert, um  völlige  Necrose  mit  Abstossung  des  Sequesters  herbei- 
zuführen. 

Die  Wahrscheinlichkeit  der  Necrose  der  Einpflanzungsstellen, 
besonders  wenn  der  Belasiungsdruck,  der  Functionsreiz,  wirken,  ist 
es  vor  Allem,  welche  die  Anwendbarkeit  solcher  Apparate  in  der 
Praxis  von  vornherein  ausschliesst. 

Continuitätsreseotionen,  Ersatz  durch  Elfenbeinapparat. 

Versuch  111.    Mitlelgrosser  kräftiger  Mops,  alt. 

27.  10.  91.  Aus  der  Gontinnität  des  Radius  wird  ein  ca.  VI2  Ctm. 
langes  Stuck  resecirt.  Nur  onvollkommene  Schonung  des  Periostes.  Der  De- 
fect  wird  ersetzt  durch  einen  mehrfach  durchbohrten  spindelförmigen  Blfen- 
beiDsapfen  ^),  der  etwa  die  Hälfte  der  Knoohendicke  hat,  und  dessen  Enden 


'}  conf.  die  Fig.  19  u.  20  in  Gluck,  Referat  über  Naht  und  Ersatz  von 
Defecten  etc.    XIX.  Chirurgen- Congress.     1890. 

30* 
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beiderseits  etwa  4  Mm.  tief  in  die  Markböhle  eingetriebeo  werden.  Maskel- 
and Haatnabt.  Gypsverband,  der  nacb  wenigen  Tagen  abgestreift  und  daroh 
Schiene  ersetzt  wird.  Die  Anfangs  geschlossene  Wände  bricht  nach  14  Tagen 
anf  und  eitert.     Abnorme  Beweglichkeit. 

Nach  4  Wochen  besteht  nar  noch  eine  Fistel.  Das  Bein  wird  meist  ge- 
schont.   Sehr  geringe  abnorme  Beweglichkeit.    Etwas  Verkärzang. 

11.  4.  92.  Thier  wird  getödtet.  Die  Blfenbeinspindel  liegt  in  einer 
Abscesshöhle,  in  welche  die  Fistel  fahrt.  Sie  ist  stark  arrodirt.  Einige  grössere 
Splitter  sind  von  ihr  abgebrochen.  Die  Enden  des  Radius  erscheinen  wie  za- 
gespitzt,  die  Markhöfale  verschlossen.  Sie  sind  durch  feste  Bindegewebs- 
massen  an  die  etwas  yerdickte  Ulna  fixirt. 

Versach  V.  13.  11.  91.  Sehr  kräftiger  mittelgrosser  Hund.  Conti- 
nuitätsresection  eines  ca.  IV2  ^^^-  langen  Knochenstöokes  aas  dem  linken 
lUdias  mit  nur  theilweiser  Schonang  des  Periostes.  Ersatz  des  Defectes  durch 
einen  aas  zwei  Theilen  bestehenden  Elfenbeinapparat  ^),  dessen  einer  Theil 
tief  eingekerbt  ist.  Die  Einkerbung  ist  scharf  rechtwinklig  gekantet  und  hat 
den  Zweck,  einen  genau  entsprechenden  Fortsatz  des  anderen  Theiles  unver- 
schieblich  in  sich  aufzunehmen.  Die  beiden  Theile  werden  dann  durch  einen 
quergeschobenen  Elfenbeinstift  fixirt.  Jeder  Theil  tragt  einen  cyliadrischen, 
mehrfach  durchlöcherten  Fortsatz,  der  in  die  Markhöhle  der  Knochenenden 
eingeschoben  wird.  Das  Einsetzen  des  Apparates  ist  wie  immer  an  zwei- 
knochigen Extremitäten  schwierig.  Die  Weicbtbeile  werden  über  dem  Appa- 
rat Ternäht.    Hautnaht.    Exacter  Fixationsyerband. 

In  den  ersten  Tagen  post  operat.  yölliges  Wohlbefinden.  Kein  Qebraaoh 
des  Beins.  Nach  12  Tagen  stirbt  das  Thier.  Die  Hautwunde  ist  ?ölHg 
linear  geschlossen.  Die  Extremität  ist  stark  geschwollen,  phlegmonös.  Der 
Elfenbeinapparat  ist  in  seiner  Lage  erhalten,  aber  nicht  in  der  Markhöhle 
fixirt.  Die  Knochenenden  sind  in  einer  Ausdehnung  Ton  1  Gtm.  Tom  Periost 
entblösst,  weiss,  wie  nekrotischer  Knochen.  Keine  Spar  yon  Knochennea- 
bildung. 

Versuch  XXXVl.  19.  3.  Ausgewachsener  kräftiger  Jagdhund.  Re- 
section  eines  2  Gtm.  langen  Stuckes  aus  der  Continuität  des  rechten  Humeros. 
Der  Elfenbeinapparat  hat  dieselbe  Construction,  wie  im  Versuch  V.,  nur  ist 
er  grösser.  Er  dringt  beiderseits  so  tief  in  dieMarkhöble  ein,  dass  die  Knochen- 
enden sich  bis  auf  V2  Ctm.  Entfernung  über  den  Apparat  zusammenschieben 
lassen.    Wundbehandlung  wie  bei  Versuch  V.    Nach  8  Tagen  Tod. 

Hautwunde  ?ollkommen  geschlossen.  Die  Extremität  zeigt  sich  stark  ge- 
schwollen. Das  Bein  zeigt  sich  am  ca.  1 V2  ^^°^*  verkürzt.  Keine  abnorme 
Beweglichkeit.  Zwischen  den  Muskeln  viel  bräunlicher  Eiter.  Die  Sägeflächen 
berühren  sich  in  einem  grossen  Theile  ihres  Umfanges.  Der  Elfenbeinapparat 
ist  beiderseits  ca.  1  Ctm.  tief  in  die  Markhöhle  eingedrungen  und  ist  dort  nur 
wenig  fixir^,  verhindert  aber  das  Verschieben  der  Knochen  Tollkommen.  Die 
Knochenenden,  auf  eine  Strecke  Ton  1—2  Gtm.  vom  Periost  entblösst,  weiss, 
wie  nekrotischer  Knochen. 


*)  Der  Durchschnitt  des  Apparates  entspricht  der  Fig.  15  bei  Gluck,  1.  c 


Ueber  Osteoplastik  in  klinischer  and  experimenteller  Beziehung.      455 

Versuch  X.    Continait&tsreseotion. 

13.  1.  Ans  dem  linken  Hamems  eines  aasgewachsenen  kräftigen  Podels 
vird  an  der  Grenze  des  anteren  ond  mittleren  Drittels  ein  etwas  über  2  Ctm. 
grosses  Knochenstack  Tollkommen  snbperiostal  in  der  Gontinaitat  reseoirt.  Der 
Defect  wird  aasgefüllt  darch  ein  Elfenbeinzwischenstack  von  derselben  Gon- 
structioo  wie  in  Versnob  V.  and  XXXVI.  Die  Zapfen  dieses  Stückes  passen 
sehr  gut  in  die  Markhöhle  des  Knochens  and  werden  fest  eingedrückt.  Die 
Berühmog  des  dicken  Mittelstookes  ist  am  peripheren  Knoohenrand  eine  völlig 
iDDige;  am  centralen  berührt  die  hintere  Knochencircamferenz  ebenfalls  sehr 
ionig;  yorn  besteht  eine  ca.  I  Mm.  breite  Lücke.  Periostnaht  and  Maskel- 
o&ht  mit  Gatgat.    Mehrere  Unterbindangen.    Haatnaht.    Schiene. 

25.  1.    Wände  per  primam  geheilt. 

2.  2.  Hand  liegt  viel,  zieht  das  Bein  stets  an  ohne  es  za  benatzen.  Bei 
BewegQDgen  deatliche  Grepitation. 

15.  2.  Der  ganze  Vorderfass  ist  geschwollen,  offenbar  drackempfindlich. 
An  der  Vorderseite  hat  sich  eine  Fistel  gebildet,  aas  der  eine  massige  Menge 
dönnen  Eiters  ansfliesst.  Thier  frisst  gut,  schont  seinen  Vorderfass  vollständig. 

1.  3.  Abnorme  Beweglichkeit,  geringe  Secretion  aas  der  Fistel.  Fass 
vird  nioht  benatzt. 

1 2.  3.  Thier  wird  getödtet  (8  Wochen  naoh  Operation).  Um  die  Brach- 
enden  heram  findet  sich  eine  grosse  Bohle,  deren  Wandangen  aas  verdicktem 
Bindegewebe  bestehen,  and  die  mit  schmierigen  Qranalationen  erfüllt  ist. 
In  dieser  Höhle  findet  sich  zanächst  in  die  Qranalationen  eingebettet  ein 
nahezu  völlig  geschlossener  Ring  aas  nekrotischem  Knochen  von 
3  Mm.  Wandhöhe.  Die  eine  Seite  des  Ringes  ist  glatt,  die  andere  anregel- 
o^üsig  gezackt,  wie  bei  einem  Sequester.  Der  Ring  entspricht  ja  auch  einem 
nekrotisch  abgestossenen  Sequester.  Er  stammt  offenbar  aus  den  inneren 
Schiebten  der  Markhöhlenwandang  des  einen  Knochenendes.  Die  glatte  Ring- 
seite entspricht  der  Sägefläohe,  die  rauhe  Seite  der  Fläche,  an  welcher  die 
Lösung  des  Sequesters  stattgefunden  hat.  Ferner  liegt  in  der  Abscesshöhle 
der  Blfenbeinapparat.  An  diesem  ist  der  eine  in  die  Markhöhle  getriebene 
Fortsatz  in  mehrere  Stöcke  zerbrochen,  die  ebenfalls  in  der  Höhle  liegen.  Die 
Kander  des  Fortsatzes  sowie  die  Bruchstücke  sind  zackig,  wie  angefressen. 
Die  Knochenenden  sind  stark  verdickt,  die  Markhöhle  an  den  Knochenenden 
durch  harte  neogebildete  Knochenmassen  abgeschlossen. 

Iq  dem  nachfolgenden  Versocbe  wurde  die  sich  zufällig  bie- 
tende Gelegenheit  benutzt,  um  die  Diaphyse  eines  Metacarpas,  der 
zar  Implantation  an  beiden  Epiphysen  mit  dem  Periost  abgetragen 
and  entfernt  wurde,  durch  einen  Elfenbeinstift  zu  ersetzen.  Der 
Stift  wurde  mit  beiden  Epiphysen  in  innige  Berührung  gebracht, 
aber  nicht  in  die  hier  kaum  mehr  vorhandene  Markhöhle  einge- 
pflanzt. —  Es  ist  das  ein  Thierversuch,  der  auch  am  Menschen 
schon  öfter  ähnlich  ausgeführt  wurde  (Kumme  11  u.  A.)  und  der 
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besonders  auch  in  dem  Resultate,  mit  dem  von  Gluck  beschrie- 
benen Ersatz  eines  Hetacarpus  Aehnlichkeit  hatte.  In  dem  Gluck'- 
schen  Falle*)  musste  yon  Herrn  Prof.  ▼.  Bergmann  die  Exarti- 
culation  des  Fingers  nachträglich,  der  starken  Beschwerden  wegen, 
ausgeführt  werden.  Dort  war  das  im  centralen  Markhöhlenende 
liegende  Stück  des  Elfenbeinzapfens  stark  angefressen,  der  Knochen 
selbst  rauh,  cariös.  Dass  dies  in  unserem  Falle  beim  Thiere  nicht 
eintrat,  liegt  einfach  daran,  dass  kein  Einschieben  des  Elfenbeins 
in  den  Knochen,  sondern  nur  ein,  sich  wohl  bald  lockerndes  An- 
einanderlegen  stattfand.  Irgend  welchen  Ersatz  hat  das  Elfenbein- 
stück  nicht  geboten,  ebenso  wenig  hat  es  als  Leiter  für  etwa  neu 
sich  bildenden  Knochen  dienen  können,  da  jede  Knochenneubildung 
ausblieb. 

Versuch  VII.  Operation  am  9.  1.  1892.  Ad  einem  halbausgewachsenen 
Kaninchen  wird  zu  anderen  Zwecken  die  Diaphyse  des  ersten  Metaoarpal- 
koochens  des  linken  Vorderfusses  mit  dem  Periost  exstirpirt,  so  dass  Basis 
und  Köpfchen  erhalten  bleiben.  Der  Defect  wird  ersetzt  durch  ein  der  Dicke 
und  Länge  des  Hetacarpus  genau  entsprechendes  Elfenbeinstabcben  Ton  ca. 
IV2  ^^»  Länge,  das  mit  den  Resten  des  Metacarpus  in  directe  Berührung 
gebracht  wird.  Hantnaht.  Verband. 

Wunde  heilt  p.  p.  Das  Bein  wird  nach  Abnahme  des  Verbandes  sofort 
gebraucht. 

22.  5.  Das  Thier  wird  getödtet.  Der  Blfenbeinstift  ist  mit  seinem 
centralen  Ende  durch  feste  Bindegewebsmassen  mit  der  Basis  des  Hetacarpus 
verbunden,  welche  eine  deutliche,  pfannenartige,  mit  Bindegewebe  gefüllte 
Vertiefung  zeigte.  Das  periphere  Ende,  etwa  V3  des  ganzen  Stiftes,  ist  in 
Bindegewebe  eingehüllt  und  liegt  auf  der  Unterseite  des  peripheren  Meta- 
carpuseodes,  welches  dem  centralen  Ende  stark  genähert  und  mit  diesem 
durch  Bindegewebsstränge  verbunden  ist  (Pseudarthrose).  Keinerlei  Knoohen- 
neubildung  oder  knöcherne  Fixation;  erhebliches  Zurücktreten  der  betr.  Zehe 
gegen  die  übrigen. 

Wenn  es  möglich  wäre,  Continuitätsdefecte  durch  lebendes  oder 
todtes  Material  ohne  Einpflanzung  in  die  Markhöhle  so  zu  er- 
setzen, dass  der  Ersatz  ein  dauernder  und  das  betrefifende  Glied 
wieder  functionstuchtig  gemacht  ist,  so  wäre  damit  das  höchste 
Ziel  erreicht,  das  der  Osteoplastik  gesetzt  werden  kann.  Es  sind 
eine  ganze  Menge  von  Einzelfällen  mitgetheilt,  in  denen  Con- 
tinuitätsdefecte   durch    grosse   Klötze   von   decalcinirtem   Knochen 


>)  Gluck,    Berliner  klin.  Wochenschrift.     18.  August  1890.     Fall  VI. 
Simon  Radella. 
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(Le  Denta,  ].  c),  durch  grosse  Elfenbeinstücke  (Krönlein,  Gluck 
u.  A.),  durch  einen  massiven  Eisenstab  von  23Ctm.  Ijänge  (Gior- 
dano'))  u.  s.  w.  ersetzt  wurden.  Ihre  Nebeneinanderstellung  würde 
aar  den  Scbluss  erlauben,  dass  eben  auch  recht  grosse  Fremd- 
körper unter  günstigen  Verhältnissen  einheilen  können,  dass  aber 
die  mitgetheilten  Resultate  viel  zu  verschieden  und  zweifelhaft 
sind,  um  eine  Entscheidung  über  den  Werth  solcher  Einpflanzungen 
zu  geben.  Es  liegt  kein  Grund  vor,  anzanehmea,  dass  hier  das 
Schicksal  eingepflanzter  todter  Stücke  ein  anderes  ist  als  sonst, 
dass  also  resorbirbares  Material  auch  resorbirt  wird  und  an  seine 
Stelle  Bindegewebe  oder  —  bei  erhaltenem  Periost  —  neuer 
Knochen  tritt;  -  dass  nicht  resorbirbare  Stücke  von  Bindegewebe 
umgeben  werden  und  liegen  bleiben,  oder  —  das  Gewöhnlichere  — 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  als  Fremdkörper  ausgestossen 
werden.  Viele  der  mitgetheilten  Fälle  machen  den  Eindrack  von 
Curiositäten,  und  sie  werden  es  wohl  auch  bleiben.  Es  ist  sehr 
unwahrscheinlich,  dass  solch  grosse  Fremdkörper  auch  dann  noch 
dauernd  in  ihrer  Situation  verharren  und  Dienst  leistea  sollten, 
wenn  Function  von  dem  betreffenden  Gliede  verlangt  wird.  Dass 
am  Schädel  die  Verhältnisse  für  dauerndes  Liegenbleiben  günstiger 
sind,  als  an  den  Extremitäten,  ist  bekannt.^) 

Weit  mehr  und  grössere  Beachtung  als  die  Einpflanzung  todten 
Materials  fanden  und  verdienen  die  Bestrebungen,  Continuitäts- 
defecte  durch  frischen  Knochen  zu  ersetzen,  sei  es,  dass  er  von 
demselben  Individuum,  oder  von  einem  anderen  derselben  Species, 
oder  von  differenter  Species  entnommen  and  übertragen  wird.  Ueber 
einige  Besonderheiten  bei  Thieren  bezüglich  der  letzten  dieser  drei 
Variationen  habe  ich  mich  an  anderer  Stelle  geäussert  (vergl.  die 


')  Giordano,  Sopro  an  nuovo  metodo  del  conservazione  degli  arti  nelle 
gravi  perdite  ossee.    Aroh.  di  ortopedia.    No.  5.     1890. 

*}  Herrn  Professor  Helferich  in  Greifswald  verdanke  ich  die  liebens- 
würdige MittheiloDg  des  folgenden  interessanten  Falles:  Einem  31  Jahre  alten 
Pat  warde  im  April  1890  wegen  einer  epithelialen  (Zahnkeim-)  Geschwulst 
(beschrieben  von  Kruse  in  Virohow's  Arcb.  Bd.  124)  die  rechte  Unter  kieferhälfte 
total  resecirt  und  einige  Tage  nach  der  Operation  ein  entsprechend  gebogener 
Celluloidring  in  die  Wände  eingelegt  and  diese  darüber  geschlossen. 
Völlige  Heilung  ohne  Fistel;  Pat.  ist  mit  seinem  Zustand  sehr  zufrieden.  Im 
Sommer  1892  zeigte  sich,  angeblich  nach  einer  Verletzung,  an  der  rechten 
Backe  eine  weiche,  flache,  kirschgrosse  Prominenz.  Bei  der  Incision  fand  sich 
kein  Eiter,  nur  Granulationsgewebe;  nach  der  Excochleatioa  führte  eine  Fistel 
auf  den  Celluloidring.  Zum  Verschlusse  dieser  Fistel  wurde  eine  kleine 
Lappenoperation  gemacht,  die  zur  Heilung  führte. 
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Versuche  VIII,  XXV,  XXVII  —  Einpflanzung  ron  Kaninchenknochen 
in  Bohrlöcher  bei  Hunden,  Versuch  IV  u.  XXXVII  —  Trepanation 
mit  gegenseitiger  Vertauschung  von  Hunde-  und  Kaninchenknochen, 
Versuch  XVIII  u.  XIX  —  Ersatz  von  Trepanationsdefect  mit  Knochen 
eines  anderen  Hundes,  Versuch  XXXV  —  Ersatz  eines  Gontinuitats- 
defectes  beim  Hund  durch  Kaninchenknochen).  Es  scheint  wenig- 
stens, dass  bei  Thieren,  besonders  bei  Uebertragung  von  Thieren 
niederer  Ordnung  auf  höher  gestellte,  wirkliche  knöcherne  Ver- 
einigung beobachtet  wurde  (Adamkiewicz  u.  A.);  dass  sich 
Ollier  ganz  entschieden  gegen  eine  solche  Möglichkeit  ausspricht, 
habe  ich  schon  erwähnt;  auch  meine  eigenen  Versuche  sprechen 
dagegen.  Die  knöcherne  Einkapselung  von  Stofifen  aus  Thier- 
knochen  und  Elfenbein,  die  zuweilen  eintritt,  ist  bekannt.  Beim 
Menschen  kommt  die  Uebertragung  von  Knochen,  die  lebenden 
Thieren  entnommen  und  gross  oder  zahlreich  genug  sind,  um 
einen  Continuitätsdefect  zu  füllen,  in  Frage.  Ich  glaube,  die  Frage 
ist  schon  jetzt  entschieden.  Man  könnte  eine  ganze  Litteratur 
sammeln,  wollte  man  alle  Versuche,  frischen  Thierknochen  auf 
Menschen  zu  übertragen,  die  seit  dem  sagenhaften  Falle,  den  Job 
ä  Meckrem  mittheilt,  von  Percy,  Mac  Ewen,  Poncet,  Pat- 
terson.  Ollier  und  vielen  Anderen  gemacht  sind,  auffuhren;  ihr 
Resultat  war  stets  ein  negatives,  die  Stücke  konnten  wohl  eine 
Zeit  lang  liegen  bleiben,  Reiz  ausüben  für  die  Gewebsneubildung; 
bald  aber  wurden  sie  ausgestossen  und  bewiesen  die  Unmöglich- 
keit, grössere  Stücke  lebenden  Thierknochens  auf  Menschen  zu 
übertragen. 

Die  Ausfüllung  von  Gontinuitätsdefecten  durch  Knochenüber- 
tragung  von  Mensch  zum  Menschen  muss  als  möglich  und  als 
nicht  absolut  aussichtslos  bezeichnet  werden  in  Anbetracht  der 
zahlreichen  und,  nach  den  Literaturangaben,  häufig  gelungenen 
Uebertragungen  von  Knochen  zwischen  Thieren  derselben  Species. 
Dass  auch  sehr  grosse,  auf  diese  Art  übertragene  Stücke,  ja  zu- 
weilen auch  ganze  Knochen  einheilen  und  fortleben  können,  hat 
Ollier  zuerst  gezeigt.  In  meinem  unten  näher  beschriebenen  Ver- 
such XV  ist  ein  Gontinuitätsdefect  von  IV2  Gtm.  Länge  aus  der 
Ulna  eines  Hundes  ersetzt  worden  durch  ein  entsprechendes  Gon- 
tinuitätsstück  eines  anderen  Hundes,  wobei  völlige  Einheilung 
erfolgte,  und  zwar  trat  auf  der  einen  Seite  knöcherne  Verwachsung, 
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anf  der  anderen  bindegewebige  Vereinigung  ein;  es  zeigte  sich 
nichts  yon  Resorption,  vielmehr  scheint  das  Weiterleben  des  ein- 
gepflanzten Stückes  bewiesen  durch  die  Verdickung  seines  Periostes 
(s.  unten). 

Es  wird  sich  beim  Menschen  nur  selten  günstige  Gelegenheit 
bieten,  einen  Gontinnitatsdefect  durch  ein  von  anderen  Menschen 
entnommenes  Knochenstück  zu  ersetzen.  An  Vorschlägen  dazu 
fehlt  es  nicht.  Man  soll  vor  Allem  Knochen  von  jungen,  sehr  ge- 
sunden Individuen  benutzen,  den  man  gewinnen  könnte  bei  Ampu- 
tationen, bei  den  Eeil-Osteotomien  wegen  Rhachitis,  bei  Exarticu- 
lation  von  Fingern  etc.  und,  nach  Ollier's  Rath,  aus  der  Innen- 
fläche der  Tibia,  von  der  man  ohne  Schaden  selbst  grössere  Stücke 
entnehmen  könnte,  wenn  man  nur  eine  genügend  dicke  Knochen- 
schicht auf  der  Markhöhle  zuruckliesse.  Auch  die  Knochen  eines 
asphyctisch  geborenen  Kindes  hat  Poncet  benutzt. 

Der  erste,  der  auf  diese  Weise  operirte,  war  Mac  Ewen^), 
mit  einem  Verfahren  und  Resultate,  das  als  Unikum  bezeichnet 
werden  darf:  Totalnecrose  der  Humerus-Diaphyse  nach  Osteomye- 
litis bei  einem  dreijährigen  Kinde.  Drei  Monate  nach  Extraction 
des  Sequesters  wird  ein  Ganal  zwischen  die  Muskeln  gegraben  und 
in  diesen  verkleinerte  Knochenkeile,  durch  Osteotomie  gewonnen, 
eingelegt.  Zwei  Monate  später  Wiederholung  derselben  Operation 
mit  Stucken  verschiedener  Grösse;  Einheilung  der  kleineren,  Aus- 
stossung  der  grösseren.  Wieder  2V2  Monate  darnach  wurde  ein 
neuer  Sulcus  gegraben  und  Stücke  aus  einer  Tibiaosteotomie  von 
einem  neunjährigen  Knaben  eingepflanzt.  Durch  diese  dritte  Ope- 
ration war  erreicht  worden,  dass  oberes  und  unteres  Humerusende 
sioh  berührten,  aber  es  bestand  keine  feste  Vereinigung.  Beide 
Enden  wurden  freigelegt,  angefrischt  und  durch  Knochennaht  ver- 
einigt; 6V2  Wochen  später  wurde  noch  das  Dieffenb ach 'sehe 
Verfahren  angewandt.  Der  Erfolg  war:  Wiederherstellung  der 
Diaphyse  des  Humerus  und  Wiedererlangung  einer  brauchbaren 
Extremität  —  wahrlich,  bewundernswerth  genug,  wenn  der  Erfolg 
eben  den  in  drei  Zeiten  und  an  drei  verschiedenen  Orten  einge- 
pflanzten Knochenstücken  von  anderen  Menschen  allein  zuge- 
schrieben wird;  sie  müssen  sich  vergrössert  haben  und  unter  sich 

')  Mac  Ewen,  Ohservatiuns  conoeming  transpiantation  of  bone.  Pro« 
oeedings  of  tbe  Royal  Society.    1881.    No.  213, 
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verschmolzen  sein,  sonst  ist  ein  solcher  Ausgang  anmöglich.  — 
Bei  Totalnecrosen  pflegt  der  grösste  Theil  des  Periostes  erhalten 
zu  sein:  seine  Leistung  und  Beihilfe  an  der  Wiederherstellung  des 
Humerus  ist  in  der  Mac  E  wen 'sehen  Mittheilung  jedenfalls  nicht 
klar  zu  erkennen! 

Die  Knochenstäcke,  die  Ollier ^)  von  einer  26jäbrigen,  wegen 
schlecht  geheilter  Fractur  operirten  Frau  entnahm,  um  damit  die 
Ulna  bei  einem  13jährigen  Kinde  zu  ersetzen,  die  9  Jahre  vorher 
durch  Totalnecrose  zu  Grunde  gegi*Dgen  war,  zeigten  sich  5  Mo- 
nate spater  vollkommen  resorbirt.* 

Die  Knochenstücke  eines  asphyctich  geborenen  Kindes,  die 
Pon]cet^  transplantirte ,  wurden  ausgestossen ;  er  ersetzte  sie 
später  durch  Lammesknochen,  die  ihm  nicht  resorbirt  zu  werden 
schienen  und  erzielte  einen  guten  Erfolg  (?).  —  Bei  einer  Pseud- 
arthrose  der  Tibia  pflanzte  Poncet')  die  Hälfte  der  ersten  Phalanx 
der  grossen  Zehe,  die  von  einem  eben  Amputirten  stammte,  in  die 
Lacke  ein.  Da  keine  Festigkeit  eintrat,  Resection  der  Fibula  und 
Zusammenschieben  der  Knochen;  das  eingepflanzte  Strick  war  un- 
versehrt erhalten  und  reichlich  mit  Gefässen  versehen.  —  Wenn 
der  erfolgreiche  Thierversuch  einen  Rückschluss  auf  den  Menschen 
erlaubt,  so  könnte  also  die  Knochennbertragung  von  einem  Men- 
schen auf  den  anderen  gewagt  werden,  vorausgesetzt  eben,  dass 
sich  im  geeigneten  Moment  günstiges  Material  bietet,  bei  dem  die 
immerhin  mögliche  gleichzeitige  Uebertragung  von  Krankheiten 
(Syphilis,  Tuberculose)  sich  mit  Gewissheit  ausschliessen  lässt. 
Eine  active  Betheiligung  des  eingepflanzten  Stackes  an  der  Aus- 
füllung des  Defectes  ist  jedenfalls  sehr  unwahrscheinlich,  seine 
Resorption  stets  möglich,  die  günstige  Gelegenheit  der  Ueber- 
pflanzung  von  Mensch  auf  Mensch  gewiss  recht  selten.  — 

Die  Autoplastik,  die  Ueberpflanzung  von^Knochen  desselben 
Individuums  hat,  nach  Analogie  des  Thierversuches  noch  am  aller- 
meisten Aussicht  auf  Erfolg.  Der  Grund,  warum  von  diesem  Ver- 
fahren so  spärliche  Anwendung  gemacht  ist,  liegt  in  der  Schwierig- 
keit, Defecte  von  der  Grösse,  wie  sie  Continuitätslucken  darstellen, 


*)  Ollier,  Trait^  des  r6sections.     T.  I.    p.  883. 

')  Poncet,   Des  greffes  osseax.     Congr^s    frant^ais   de   Chirurgie   1886. 
Public.  1887. 

')  Derselbe,   Comptes  rendus  de  TAcademie  des  sciences.     1887. 
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mit  Knochen,  der  demselben  Individaum  entnommen  ist,  auszu- 
fallen; ohne  sehr  grosse  Eingriffe  kommt  man  da  nicht  aus,  wenn 
der  Knochen  von  entfernteren  Körpergebieten  geholt  wird,  und 
vortheilhaft  sind  solche  Eingriffe  sicher  nicht.  Unter  die  wenigen 
Versuche,  Knochen  aus  der  nächsten  Nähe  des  Defectes  zum  Er- 
sätze derselben  zu  nehmen,  gehört  vor  Allem  die  Operation  von 
NussbaumO»  der  eine  5  Ctm.  breite  Pseudarthrose  der  Ulna  nach 
Schuss-Splitter-Fractur  dadurch  heilte,  dass  er  einen  Knochen- 
Periostlappen  vom  oberen  Fragment  aussmeisselte,  ihn  bräcken- 
formig  über  den  Defect  hinüberschlag,  so  dass  er  nach  oben  nur 
noch  am  Perioste  hing.  Ein  Sequester,  etwa  Vio  ^^^  umgeschla- 
genen Knochenstäckes  stiess  sich  ab,  das  äbrige  heilte  ein,  und 
nach  einem  halben  Jahr  war  die  »Festigkeit  der  nun  ununter- 
brochenen Ulna  zu  constätiren*,  die  Functionsfähigkeit  des  Armes 
ganz  wiederhergestellt.  —  In  ähnlicher  Weise,  ebenfalls  mit  einem 
Periostknochenlappen  vom  oberen  Fragment,  verfuhr  Baum'^)  in 
einem  Falle  von  Pseudarthrose  der  Tibia  (Erfolg?).  Rydygier^) 
machte  den  Vorschlag  und  fährte  ihn  in  einem  Falle  von 
Pseudarthrose  der  Tibia  aus,  vom  oberen  und  unteren  Fragment 
möglichst  grosse  Lappen  abzulösen,  so  dass  die  Basis  an  den 
Bruchenden  liegt,  und  die  Lappen  umgedreht,  —  äussere  Fläche 
nach  innen  —  über  die  Pseudarthrose  zu  legen.  Der  Erfolg  war 
in  seinem  Falle  ein  guter,  ebenso  bei  Thierversuchen.  Ich  habe 
das  Herunterschlagen  von  Periostlappen  bei  Hunden  mit  Continui- 
tätsdefecten  auch  versucht,  aber  vergebens,  weil  die  starke  ab- 
norme Beweglichkeit,  da  sich  beim  Thiere  eben  nicht  ganz  aus- 
schalten lässt,  die  Fixation  der  Lappen  rasch  löst  und  diese  dann 
bald  völlig  zusammenschrumpfen.  Beim  Menschen  liegen  ja,  durch 
die  mögliche  Ruhigstellung,  die  Verhältnisse  günstiger,  aber  die 
Anwendung  solcher  Periost-  und  Periostknochenlappen  hat  bei 
Pseudarthrose  schon  dadurch  ihre  Grenze,  dass  eben  recht  oft  die 
Pseudarthrose  gerade  dadurch  bedingt  ist,  dass  das  Periost  von 
den  Bruchenden  weit  zuräckgeschoben  ist,  hier  also  fehlt  und  das 


')  Nussbaum,  Aerztliohes  Intelligeozblatt.    No.  8.    1875. 

*}  Baum,  X.  Gongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1881, 
in  der  Disoassion  über  den  Vortrag  von  Brnns,  Transplantation  von 
Knochenmark. 

*)  Rydygier,  Eine  neue  Methode  zur  Behandlang  von  Pseudarthrosen. 
Deutsche  med.  Woohensohr.  1878,  No.  27  q.  28. 
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Ausbleiben  der  Knochenneubildang,  resp.  Gallosentwickelang  ver- 
ursacht. —  Dass  sich  an  solchen  gestielten  und  verlagerten  Periost- 
lappen, wie  sie  Rydygier  anwandte,  Knochen  entwickeln  kann, 
ist  bekannt  und  durch  die  fundamentalen  Versuche  Ollier's,  und 
später  Wo  1  ff 's  (1.  c.)  bewiesen.  Es  zeigt  sich  aber  dort,  wo  die 
gestielten  Periostlappen  die  meiste  Anwendung  fanden,  bei  Schadel- 
defecten  und  vor  allem  bei  der  Nasenbildung,  dass  die  Knochen- 
neubildung häufig,  ja  meist  ganz  ausbleibt,  oder  äusserst  gering 
ist  und  dann  auch  noch  oft  genug  wieder  verschwindet.  Das  ist 
ja  auch  der  Grund,  warum  man  von  der  Anwendung  blosser 
Periostlappen  immer  mehr  abkommt  und  stets  eine  Schicht  von 
anhaftendem  Knochen  mitnimmt;  (Haut-Periost-Knochenlappen, 
König,  Wagner).  Es  muss  dahingestellt  bleiben,  ob  reine  Periost- 
lappen an  den  Extremitäten  mehr  zur  Knochenentwicklung  neigen, 
als  am  Schädel. 

Ausser  dieser  Art  von  Autoplastik  hat  Ollier^)  bei  einem 
16  Gtm.  langen  Continuitätsdefect  der  Tibia  nach  Osteomyelitis 
das  Verfahren  angewandt,  den  Defect  durch  ein  144  Mm.  langes 
Knochenstück  mit  dem  Periost  aus  der  gesunden  Tibia  derselben 
Patientin  zu  ersetzen.  Das  Stück  wurde  vollständig  necrotisch 
und  ausgestossen ,  das  Periost  dagegen  blieb  erhalten  und  trug 
zur  Vermehrung  der  Knochenneubildung  bei. 

Aus  so  geringen  Erfahrungen  Schlüsse  auf  die  Brauchbarkeit 
der  Osteoplastik  zu  ziehen  ist  nicht  angezeigt;  erlaubt  es  das  Ver- 
halten des  Periostes,  so  scheint  in  günstigen  —  wohl  stets  seltenen 
—  Fällen,  das  Nussbaum'sche  Verfahren  noch  die  meiste  Aus- 
sicht auf  Erfolg  zu  haben. 

In  meinen  nachstehend  angeführten  Versuchen  wurden  Oonti- 
nuitätsdefekte  an  Röhrenknochen  theils  sofort  ersetzt,  theils,  nach 
erfolgter  Pseudarthrosenbildung  zur  Heilung  derselben  secundär  die 
Ersatzstücke  eingepflanzt.  Die  Versuche  solcher  Art  an  Thieren 
können  nur  unvollständigen  Erfolg  haben,  da  die  nie  zu  vermei- 
denden Bewegungen  der  Thiere  eine  Ruhigstellung  und  Fixation  an 
den  betreffenden  Extremitäten  fast  unmöglich  machen. 

Dasselbe  Stück  wurde  wieder  eingepflanzt  in  Vers.  IL  und 
Vers.  XXX.    Der  erstere  kann  nicht  zählen,  wegen  der  Dislocation 


')  Ollier,  Archives  de  physiolügie.    1889.    Zweiter  Fall. 
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des  Stockes  und  des  frühen  Todes  des  Thieres;  einknocbige  Ex- 
tremitäten (PemuSy  Hamerus)  eignen  sich  überhaupt  nicht  zu  solchen 
Versuchen. 

In  Vers.  XXX.  erfolgte  trotz  der  entstandenen  Osteomyelitis 
mit  centraler  Nekrose  (cf.  Fig.  III.)  völlige,  knöcherne  Einhei- 
lung des  Stuckes»  so  dass  die  Verwachsungslinie  nur  an  einer 
kleinen  Stelle  noch  zu  erkennen  ist. 

Ein  entsprechendes  Stück  von  einem  anderen  Hunde, 
sofort  eingesetzt,  heilte  auf  der  einen  Seite  knöchern  ein,  während 
auf  der  andern  Seite  bindegewebige  Vereinigung  erfolgte.  (Vers.  XV.) 

Decalcinirter  Knochen,  Vers.  XXIX.  wurde  völlig  resor- 
birt  und  es  trat  Pseudarthrosenbildung  ein.  (In  diesem  Versuche 
z.  B.  wurde  das  Deberklappen  von  Periostlappen  resultatlos  ver- 
sucht.) 

Nach  Bildung  einer  Pseudarthrose  wurde  zu  deren  Hei- 
lung eingesetzt,  nach  10  Tagen: 

Decalcinirter  Knochen;  Vers.  XXXIV.  völlige  Resorption; 
neue  Pseudarthrosenbildung. 

Frischer  Kaninchenknochen  mit  dem  Periost,  Vers.  XXXV. 
Pseudarthrose,  und  Nekrose  der  Corticalis  des  Hundeknochens,  in 
welche  das  überpflanzte  Stück  eingerammt  war  (Fig.  IV.). 

Versuch  IL  21.  10.  91.  CoDtinaitatsresection  aus  dem  Femur  eines 
Kaninchens  mit  dem  Periost  in  1  cm  Länge.  Dasselbe  Stück  wird  wieder 
eiogesetzt.  Schwierige  Fixation  des  Stückes.  Vernähung  des  Periostes  mit 
Catgnt.    Qypsverband. 

26.  10.  Tod.  Wunde  sieht  gut  aus.  Keine  Spur  von  Eiter.  Leichte 
Schwellung.  Das  reseoirte  Knochenstück  liegt  frei  in  der  Wundhöhle.  Todes- 
ursache: Darmoatarrh. 

Versuch  XXIX.    Starker  Mops.    Operirt  9.  4. 

Aus  der  Continuität  der  linken  Tibia  wird  ein  ca.  V4  om.  langes  Stuck 
mit  dem  Periost  resecirt;  in  den  Defect  ein  genau  passendes  Stück  decalci- 
iiirten  Hnndeknoohens  eingesetzt.  Fixation  des  Stückes  duroh  kreuzweise 
darüber  gelegte  Gatgutnähte.    Muskelhautnähte.    Verband. 

5.  5.    Vollständige  abnorme  Beweglichkeit,  schmerzlos. 

22.  5.  Thier  getödtet.  Primäre  Wundheilung.  Die  Umgebung  der 
Narbe  ziemlich  stark  geschwollen.  Bruchenden  stark  seitlich  und  bis  zur  Be- 
rührung gegen  einander  verschoben  und  durch  feste  Bindegewebsmassen 
fixirt;  straffe  Pseudarthrose.  Die  Knochenenden  sind  umgeben  ?on  einem 
völlig  geschlossenen  Hohlraum,  einer  Art  Gelenkkapsel,  die  mit  bröokeligen, 
grannlationsähnlichen  Massen  austapezirt  ist;  der  übrige  Inhalt  der  Höhle  ist 
eine  dünne,  bräunliche  Flüssigkeit,    Aus  der  Markhöhle  des  oberen  Knochen- 
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endes  sprossen   derbe  Granolationen  auf;   am  anteren  nur  flache  Qranala* 
tionen   in  einer  pfannenähnlichen  Vertiefang.     Fibala  ebenfalls  gebrochen, 
ebenfalls    Pseadarthrose.      Von     dem     eingepflanzten     Stück    decalcinirten 
Knochens  ist  nichts  zu  entdecken;  es  ist  wohl  einfach  resorbirt. 
Versuch  XXX.    Kräftiger  Jagdhund.    (Fig.  III.) 

9.  4.  92.  Coniinuitatsresection  aus  dem  rechten  Radius,  subperiostal. 
(Periost  gut  geschont.)  Das  etwas  über  I  cm  lange,  ein  wenig  keilfürmig 
ausgesägte  Stück  wird  umgekehrt  wieder  eingesetzt  and  passt  sehr  gut 
in  die  Lücke.  Periost,  Muskel  und  Haut  ?ernäht.  Bei  Anlegung  des  Ver- 
bandes ist  vielleicht  eine  geringe  Dislocation  des  eingepflanzten  Stückes  ein- 
getreten. Das  Stück  lag  bis  zur  Stillung  der  Markblutung  ca.  5  Minuten  in 
Qaze  eingeschlossen. 

20.  4.  Extremität  in  der  Umgebung  der  Töllig  geschlossenen  Wunde 
geschwollen.    Fuss  geschont. 

10.  5.  Es  hat  sich  eine  Fistel  mit  Entleerung  spärlichen  dünnen  Eiters 
nach  innen  von  der  p.  p.  geheilten  auf  der  Aussenseite  gelegenen  Wunde  ge- 
bildet. Starke  Verdickung  in  der  unteren  Hälfte,  aber  ?ölliger  Gebrauch  des 
Beines.     Anscheinend  feste  Consolidation.    Keine  Grepitation. 

1.  6.  Tod.  Der  Radius  ist  in  seiner  unteren  Hälfte  keulenförmig  um 
mindestens  das  Vierfache  seiner  Dicke  verdickt.  An  der  Aussenseite  befinden 
sich  colossale  bindegewebige  Auflagerungen,  welche  dem  Knochen  ein 
geradezu  monströses  Aussehen  geben.  Die  über  den  Knochen  hinziehenden 
Sehnen  verlaufen  in  sehr  tiefen,  von  wallartigen  Knoohenrändern  umgebenen 
und  durch  das  aufgelagerte  Bindegewebe  noch  mehr  vertieften  Furchen, 
welche  nur  eine  schmale  obere  Lichtung  haben.  Nachdem  beide  Knochen  der 
Länge  nach  möglichst  genau  in  der  Mitte  durchsägt  sind,  bietet  sich  ein  sehr 
überraschendes  Bild.  Ein  etwa  5  cm  langer  und  3 — 4  mm  dicker,  schlanker 
Sequester  liegt  in  einer  etwa  8  cm  langen,  1  cm  breiten,  glatten,  von  Granu- 
lationen an  den  Wänden  anstapezirten,  mit  wenig  Biter  erfüllten  Höhle.  Es 
ist  genau  dasselbe  Bild,  wie  man  es  so  oft  bei  der  centralen  Kecrose  der 
Röhrenknochen  als  den  Folgezustand  der  Osteomyelitis  fiadet.  Das  Präparat 
kann  als  typisches  Demonstrationsobject  für  eine  solche  centrale  Sequester- 
bildung dienen.  Die  Todtenlade,  deren  äussere  Wand  um  etwa  das  Dreifache, 
deren  innere,  der  Ulna  anliegende  Wand  um  das  Doppelte  gegen  die  normale 
Gorticalis  dieses  Radius  verdicitt  ist,  endet  peripher  etwa  IV2  <^^  ^^n  der 
Gelenkfläche  dicht  an  der  eben  noch  angedeuteten  Epiphysemlinie.  Oentral- 
wärts  ist  sie  durch  eine  etwa  2  cm  starke,  sehr  feste  Knochenmasse  gegen  die 
normale  Markhöhle  der  oberen  Radiushälfte  abgeschlossen.  Die  Ulna  zeigt 
an  der  Stelle  dieser  abschliessenden  Knochenmasse  eine  die  innere  Wand  be- 
treffende Ausbuchtung,  erscheint  aber  sonst  normal  und  nirgends  verdickt. 
Von  der  Sequesterhöhle  führen  zwei  nahe  zusammengelegene  Fisteln  an  die 
Oberfläche  des  Knochens.  Das  bei  der  Operation  in  einer  Ausdehnung  von 
über  1  cm  in  der  Gontinuität  ausgesägte  und  eingepflanzte  Stück  lässt 
sich  nur  noch  mit  grösster  Mühe  erkennen.  An  der  äusseren  Wand  der 
Todtenlade,   genau   an  der  Grenze  der  die  Sequesterhöhle  von  der  Markhöhle 
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abschliessenden  Knochenmasse  ist  eine  ganz  feine,  weiss  glänzende,  wie 
Knorpel  aussehende  Linie  zu  unterscheiden.  Und  nach  oben  qaer  dorch  die 
Mitte  jener  Knoohenmasse  verlaufend,  befindet  sich  eine  zweite  kaum  sichtbare, 
äusserst  feine  Linie,  welche  wohl  die  obere  Grenze  des  eingepflanzten  Knochen- 
Stückes  darstellt.  Die  innere  Wand  der  Todtenlade,  sowie  keine  andere  Stelle 
lasst  auch  nur  die  Spur  einer  Grenzlinie  erkennen.  Es  muss  also  das  aus 
der  Contiouitat  ausgesägte  und  wieder  eingepflanzte  Stack  eingewachsen 
sein,  es  muss  auch  fortgelebt  haben,  denn  es  hat  ganz  offenbar  an  der  allge- 
mainen  Verdickung  der  unteren  Radiushälfte,  der  es  angehört,  gleichmassig 
mit  dieser  Antheil  genommen.  Die  Markhöhle  des  eingepflanzten  Stückes  ist 
Ton  Knochenmasse  ausgefüllt,  und  es  bildete  diese  Knochenmasse  den  oberen 
Yersohlass  der  Sequesterhöhle. 

Ich  kann  die  Entstehung  dieser  centralen  Nekrose,  die,  wie 
oben  erwähnt,  den  Folgezaständen  der  Osteomyelitis  der  Röhren- 
knochen so  ausserordentlich  ähnlich  ist,  nur  auf  eine  Infektion 
zurückfahren,  die  trotz  der  sorgfältigsten  Aseptik  während  der 
Operation,  vielleicht  auch  erst  später  stattgefunden  hat.  Centrale 
Nekrosen  der  Knochen  sind  ja  experimentell  oft  and  in  allen  Graden 
erzeugt  worden,  so  vor  allem  von  Busch  (Chirurgen-Kongress  1878. 
Langenbeck's  Archiv  Band  20,  21,  22).  Ferner  von  Koch  (Langen- 
beck's  Archiv  Band  23).  Aber  das  waren  dort  immer  heftige 
mechanische  oder  thermische  Reize,  so  das  Einbringen  von  Lami- 
nariastiften  in  die  Markhöhlen  von  Röhrenknochen,  ferner  die  Ein- 
wirkung intensiver  Glühhitze  auf  die  Markhöhlen,  und  endlich  die 
Injectionen  von  Quecksilber  durch  die  A.  nutriens,  wodurch  neben 
dem  mechanischen  Reiz  durch  Verstopfen  der  Arterie  auch  Er- 
nährungsstörungen eine  Rolle  spielen.  Die  Resultate  jener  Unter- 
sucher, die  durch  rein  mechanische  Einwirkungen  Osteomyelitis  und 
Nekrose  der  Knochen  erzielten,  stimmen  ja  allerdings  auch  recht 
gut  mit  dem  Ausgang  des  Versuches  XXX  von  mir  überein.  Troja 
war  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  vielleicht  der  erste,  der 
nach  Anbohr ung  des  Knochens  oder  nach  Amputationen  das  Mark 
zerstörte  und  durch  Einführung  von  Fadenbündeln  ans  Baumwolle 
oder  Leinewand,  oder  aber  nach  Zerstörung  des  Markgewebes 
mittelst  Glühhitze  Eiterung,  Nekrose,  Epiphysenlösung,  Osteomyelitis 
erzeugte.  Ebenso  seine  Nachfolger  Cruveilhier,  Bichat  uud 
Andere.  Bidder  und  Rosenbach  dagegen  sahen  die  Thiere  solche 
Eingriffe  ganz  reactionslos  überstehen,  ebenso  Uhlmann  in  einigen 
seiner  Versuche.     Busch  erhielt  bei  galvanokaustischer  Zerstörung 
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des  Markes  nach  Anbohrung  des  Knochens  je  nach  dem  Grad  der 
Glähhitze  die  verschiedenen  Grade  der  Ostitis,  sowie  Nekrose  der 
Knochen  in  verschiedener  Aasdehnung.  Aber  das  Bild  der  acuten 
Osteomyelitis,  wie  wir  es  so  typisch  beim  Menschen  verlaufen 
sehen,  erzielte  keiner  dieser  Untersucher,  ebenso  wenig  jene,  die 
chemische  Reize  auf  Knochen  und  Markhöhle  wirken  Hessen.  Die 
Osteomyelitis,  mit  der  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Markes, 
dem  Durchbruch  nach  aussen,  Abhebung  des  Periostes,  Nekrosen- 
bildung,  hat  stets  ein  mehr  oder  weniger  heftig,  acut  verlaufendes 
Stadium,  bevor  die  Nekrosenbildung  eintritt.  Auch  die  experimentell 
an  Thieren  durch  Injection  von  Mikroorganismen  bei  gleichzeitig 
bestehendem  schweren  Knochentrauma  erzeugte  Osteomyelitis 
zeigt  dieses  acute  Stadium.  Bei  meinem  Thier  fehlte  dasselbe 
allerdings,  ich  glaube  aber  trotzdem,  dass  nur  eine  Infektion  bei 
der  Operation  oder  während  des  Wundverlaufes  die  Ursache  der 
so  typischen  centralen  Nekrosenbildung  mit  Entwicklung  einer 
starkwandigen  Sequesterlade  war.  Aufifallend  ist  allerdings,  dass 
die  schwere,  kurz  vor  der  Continuitatsresektion  (9.  IV)  gesetzte 
Knochenverletzung  am  anderen  Unterschenkel  (1.  IV.  Ausmeisse 
lung  eines  grossen  Knochenstückes  und  Ersatz  durch  decalcinirten 
Knochen)  so  vollkommen  reactionslos  verlief,  da  doch  in  ihr  die 
vorzäglichste  Gelegenheit  für  die  Entwickelung  einer  Osteomyelitis 
geboten  war.  Denn  das  Vorhandensein  eines  den  Knochen  be- 
treffenden Trauma  (z.  B.  Fraktur)  ist  von  den  meisten  Unter- 
suchern (Uhlmann^),  Krause^),  Becker')  u.  A.)  als  nothwendig 
angesehen  worden,  um  durch  Infektion  bei  Thieren  Osteomyelitis 
hervorzurufen.  Dass  diese  Verhältnisse  beim  Menschen  für  die 
Entstehung  der  Osteomyelitis  ganz  anders  liegen,  darauf  brauche 
ich  nicht  einzugehen. 

Wenn  ich  von  dem  recht  interessanten,  aber  doch  mehr  zu- 
fälligen Befund  der  centralen  Nekrose  absehe,  so  ergiebt  sich  aus 
dem  Versuch  XXX  das  Resultat:  dass  ein  aus  der  Continuität  eines 
Röhrenknochens  subperiostal  resecirtes,  ca.  IV2  Om.  langes, 
subperiostal,  aber  umgekehrt,  wieder  eingepflanztes  Knochenstäck, 


')  UhlmaDD,  Beiträge  zur  Lehre  der  Osteomyelitis.    Wien.  1891.    Vor- 
zügliche Litteratarangabe. 

*)  Krause,  Fortschritte  der  Medicin.     1884. 
')  Becker,  Berliner  klin.  Wochensohr.     1886. 
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das  längere  Zeit  ausserhalb  des  Organismas  gelegen  hat,  wieder 
einheilen  and  knöchern  verwachsen  kann  und  am  Leben  erhalten 
wird.  Das  letztere  scheint  mir  die  AasfoUung  der  Markhöhle  des 
eingepflanzten  Stackes  mit  neagebildetem  Knochen  vollkommen  za 
beweisen.  Es  ist  nicht  gut  anzunehmen,  dass  diese  ausfallende 
Knocbenmasse  ausschliesslich  von  dem  ober-  und  unterhalb  des 
Stückes  gelegenen  lebenden  Knochen  gebildet  ist.  Das  eingepflanzte 
Stuck  ist,  wie  schon  der  ununterbrochene  Zusammenhang  seiner 
Corticalis  mit  der  centralen  Knochenmasse  beweist,  sicher  aktiv 
bei  der  Bildung  der  letzteren  betheiligt. 

Vers  neb  XV.  6.  2.  92.  Gontinnitatsresectioo.  Ersatz  darch  frischen 
Hnndeknochen.    Einheilaog. 

Einem  starken  braunen  Dacbsband  wird  ans  der  Gontinaitat  der 
rechten  Ulna  ein  Stück  Ton  IV2  Ctm.  Länge  mit  dem  Periost  reseoirt. 
Die  Wandhöhle  wird  tamponirt.  Inzwischen  wird  ein  anderer  Hand  getödtet 
und  aas  dessen  Tibia  mit  dem  Periost  ein  genau  der  Grösse  des  Torigen 
Stückes  entsprechendes  Stück  aus  der  Gontinaitat  resecirt.  Dieses  Stack  wird 
in  die  Lücke  der  Ulna  eingepflanzt,  die  Knocbenenden  berühren  sich  sehr  gat. 
Das  Periost  des  eingepflanzten  Stückes  wird  mit  dem  Periost  der  Enden  der 
Ulna  yernäht;  darüber  Weiohtheil-  and  Haatnaht. 

26.  3.  Völliger  Gebrauch  des  Beines.  Die  bisher  völlig  geschlossene 
.  Narbe  ist  im  oberen  und  unteren  Winkel  etwas  aaseinander  gewichen.  Es  ist 
an  der  Operationsstelle  eine  deutliche  kleine  Lücke  fühlbar. 

18.  4.  Der  Hand  wird  getödtet.  Das  eingepflanzte  Stück  ist  etwas  nach 
innen  gegen  das  Lig.  interosseum  versohoben.  Es  ist  mit  dem  unteren  Ende 
der  Ulna  unbeweglich  fest  ?ereinigt.  Am  oberen  Ende  ist  die  Verbindang 
hergestellt  durch  eine  etwa  72  ^^^'  lange  Bindegewebsmasse,  Pseudarthrose, 
in  welcher  eine  leichte  Beweglichkeit  möglich  ist.  Der  Radius  ist  ziemlich 
stark  spindelförmig  verdickt. 

Auf  Längsschnitten,  entsprechend  der  Achse  des  Knochens,  zeigt  es  sich, 
wie  schon  am  ganzen  Präparate,  dass  das  eingepflanzte  Stück  etwas  gegen 
das  Lig.  interosseum  bin  verlagert  ist.  Man  hat  bei  der  mikroskopischen  Be- 
trachtung zwei  Orte  zu  unterscheiden :  den,  in  welchem  eine  directe  Berührung 
des  eingepflanzten  Stückes  mit  der  Sägefläche  der  Ulna  stattfindet,  und  den 
anderen,  in  welchem  die  Verbindung  durch  zwischengelagertes  Gewebe  her- 
gestellt wird.  An  dem  ersteren  Orte  ist  eine  knöcherne  Verbindung  der 
Ulna  mit  dem  eingepflanzten  Stücke  erfolgt,  so  dass  eine  Verwachsungslinie 
makroskopisch  gar  nicht  zu  erkennen,  und  die  Stelle  der  Einpflanzung  nur 
ans  der  geringen  Verschiebung  des  eingepflanzten  Stückes  zu  erkennen 
ist.  Die  Gortioalis  der  Ulna  geht  an  der  Innenseite  völlig  glatt  in  die  des 
eingepflanzten  Stuckes  über;  und  zwar  in  Folge  der  Verschiebung  in  die 
inneren,  der  Markhöhle  zu  liegenden  Gorticalissohichten,  während  die  äusseren 
Gorticalpartien  des  eingepflanzten  Stückes  die  Ulnaoberfläche  etwas  überragen. 

▼.  Laugen b«ek,   Areh.  f.  Chiriirflt.  XLV.  'i.  31 
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Anf  der  Aossenfl&ohe  ist  das  Vsrhaltniss  amgekehrt.  Es  ist  also  trotz  nioht 
absolut  gODauer  Berührung  knöoheroe  Vereinignog  za  Stande  gekommen.  Oben, 
oentralw&rts,  betr&gt  die  Diastase  zwischen  Uina  and  eingepflanztem  Knoohen 
etwa  4  Mm.  Die  Lücke  ist  ausgefüllt  daroh  ein  äusserst  derbes  Bindegewebe, 
das  in  yoller  Verknöcherang  auf  den  den  beiden  Knoohenenden  zugekehrten 
Seiten  ist.  Der  Uebergang  der  Bindegewebssohioht  in  den  Knoohen  zeichnet 
sich  aus  durch  das  Auttreten  zahlreicher  grosser  Knorpelinseln,  die,  unter  sich 
durch  schmale  Brücken  theilweise  verbunden,  theils  durch  zwisohenliegendes 
Bindegewebe  getrennt  sind.  Betrachtet  man  eine  grössere  Knorpelinsel  für 
sich,  so  geben  die  dem  Knochen  zunächst  gelegenen,  in  regelmässige  senk- 
rechte Reihen  angeordneten  Knorpelzellen,  von  denen  aus  in  Form  verkalkter 
zackiger  Fortsätze  der  neogebildete  Knochen  sich  mit  dem  ursprünglichen 
Knochen  vereinigt,  das  Bild  wieder,  wie  man  es  an  der  Verknöcherungsgrenze 
der  Epiphysen  sieht.  Dies  ist  besonders  deutlich  dort,  wo  sich  die  verkalkten 
Fortsätze  mit  den  Knoohenbälkchen  der  Markhöhle  verbinden.  Das  in  der 
Mitte  regellos  angeordnete  Bindegewebe  zeigt,  je  näher  man  auf  beiden  Sei- 
ten dem  Knochen  kommt,  eine  deutliche  streifige  Anordnung,  die  noch  cha- 
rakteristischer wird  durch  eine  ziemlich  beträchtliche  Anzahl  von  Gefässen, 
die  offenbar  von  der  Markhöhle  herkommen  und  in  der  Längsrichtung  durch 
das  Bindegewebe  verlaufen.  Das  Auftreten  derVerknöcherung  sowohl  auf  der 
Seite  der  Ulna  als  auch  auf  der  Seite  des  eingepflanzten  Stückes  scheint  mir 
für  das  Fortleben  des  eingepflanzten  Stückes  zu  sprechen,  noch  mehr  aber  die 
völlige  knöcherne  Vereinigung  an  der  einen  Seite,  sowie  der  Umstand,  dass 
das  Periost  der  Ulna  und  des  eingepflanzten  Stückes  gleichmässig  verdickt  ist 
und  gleichmässige,  jedoch  nicht  sehr  starke  periostale  Knoohenauflagerung 
vorhanden  ist. 

Versuch  XXXIV.    Gelber  Dachs.    Pseudarthrosenoperati  on. 

14.  5.  I.  Operation.  Continuitätsresection  am  linken  Vorderfuss, 
Ulna,  in  einer  Länge  von  ca.  V4  Ctm.  Starke  Blutung  und  ziemlich  ausge- 
dehnte Verletzung  der  Weichtheile,  die  genäht  werden.  Periost  nur  unvoll- 
kommen erhalten.    Fizationsverband. 

22.  5.  II.  Operation  der  gebildeten  Psendarthrose,  Ersatz  durch  de* 
oalcinirten  Hundeknochen.  Wunde  per  primam  geheilt,  wird  wieder  eröffnet. 
Die  Fracturenden  des  Knochens  sind  nur  wenig  verschoben,  zwischen  ihnen 
hat  sich  schon  ziemlich  derbes  Bindegewebe  entwickelt,  das  ausgeschnit- 
ten wird.  Zwischen  die  beiden  Enden  wird  ein  Stück  decaicinirten 
Hundeknochens  von  genau  entsprechender  Dicke  und  Grösse  stramm  ein- 
gepresst  und  durch  mehrere  kreuzweise  gelegte  Catgutnähte,  sowie  duroh  Ver- 
nähung der  Muskeln  und  der  Haut  gut  fixirt.    Schiene. 

17.  6.  Tod.  Die  Hautwunde  ist  linear  geheilt.  Die  Weichtheile  in  der 
Umgebung  der  Operationsstelle  sind  etwas  geschwollen.  An  der  Ulna  ist  deut- 
lich abnorme  Beweglichkeit  nachweisbar,  aber  keine  Crepitation  und  Disloca- 
tion  zu  fühlen.  Nach  Freilegung  der  Operationsstelle  zeigt  sich,  dass  die 
Lücke  zwischen  den  beiden  Knochenenden  durch  derbes  Bindegewebe  ausge- 
fällt ist.    Das  Periost  zieht  scheinbar  continuirlich  über  die  Lücke  fort.  Nach 
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Durobsägang  beider  Vorderarmknooben  in  der  Längsaobse  läset  siob  die  derbe 
Bindegewebsmasse  zwiscben  den  Knocbenenden  nocb  deutliober  überseben. 
Die  Knocbenenden  selbst  zeigen  eine  ganz  auffallende  Glättnng  und  Abrnn- 
dnng  der  früher  sobarfkantigen  Sägefläcben.  Die  Markböble  ist  beiderseits 
durch  Knoohenneabildnng  verschlossen,  der  Radius  zeigt  eine  deatliohe  Yer- 
dioknng  entsprechend  der  Operationsstelle.  Von  dem  eingepflanzten  Stfiok  de- 
oalcinirten  Knochens  ist  nirgends  anch  nor  eine  Spur  zu  entdecken. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Continuitätsliicke  ausgefüllt  durch  ungemein 
straffes,  nnr  wenige  Gefasse  enthaltendes  Bindegewebe,  das  hauptsachlich  her- 
stammt von  dem  Periost,  welches  sich  ?on  der  Knochenoberfläche  her  über  die 
Rander  der  Lücke  in  diese  hineinschlägt  und  sich  mit  dem  Periost  der  ent- 
gegengesetzten Seite  vereinigt.  Während  die  Mitte  der  Bindegewebsmasse,  an 
deren  Bildung  wohl  auch  das  infiltrirte  Gewebe  des  Lig.  interosseum  und  das 
umgebende  Bindegewebe  betheiligt  ist,  keine  Verknöcherung  erkennen  lässt, 
zeigen  die  äusseren  Partien,  vom  Periost  herrührend,  alle  Stadien  der  Knochen- 
bildung  aus  Binde-  und  Knorpelgewebe.  Es  finden  sich  zahlreiche  Knorpel- 
inseln, in  deren  Mitte  die  Zellen  unregelmässig  angeordnet  sind,  während  sie 
an  der  Peripherie  häufig  regelmässige  Reihen  bilden,  die  duroh  in  Verkalkung 
begriffenes  Gewebe  auseinander  gedrängt  sind.  Der  Abschluss  der  Markböble 
ist  bewirkt  durch  zahlreiche  Knochenbälkchen,  die  bald  breit,  bald  schmal  aus 
dem  Zwischengewebe  entspringend,  als  Zacken  in  die  Markhöhle  hineinragen 
and  mit  den  vermehrten  Knochenbälkchen  derselben  verschmelzen.  Von  dem 
eingepflanzten  Stück  deoalcinirten  Knochens  ist  auch  mikroskopisch  nichts  zu 
entdecken. 

Versuch  XXXV.    Gelber  Pinscher.    Pseudarthrosenoperation. 

14.5.  I.Operation.  Continuitätsresection,  lern,  aus  der  rechten 
Tibia,  ohne  Erhaltung  des  Periostes,  das  mit  dem  resecirten  Stück  entfernt 
wird.  Weichtheile  fast  gar  nicht  verletzt.  Dagegen  äusserst  heftige  Blutung 
aus  dem  Knochenmark  des  oberen  Fragmentes,  die  erst  nach  Einsohiebung 
eines  kleinen  Zapfens  von  decalcinirtem  Knochen  in  die  Markhöhle  steht. 

26.  5.  2.  Operation.  Ersatz  der  Continuitätslücke  (Pseudarthrose) 
durch  frischen  Kaninohenknochen.  Wunde  p.  p.  geheilt.  Gerioge  Dis- 
location  der  durch  festes  Bindegewebe  verbundenen  Knochenenden,  aus  deren 
Markböble  ziemlich  starke  Granulationsknöpfe  hervorragen.  Knochenneubil- 
dung ist  nicht  nachzuweisen.  Der  Zapfen  deoalcinirten  Knochens  in  der 
oberen  Markböble  wird  durch  die  Granulationen  festgehalten,  lässt  sich  aber 
leicht  extrahiren.  Das  Bindegewebe  wird  excidirt.  Mit  Beginn  dieser  Opera- 
tion wurde  ein  etwa  1  jähriges  Kaninchen  duroh  Gyankali  vergiftet.  Nach 
Präparirang  der  Wundböhle  wird  diese  tamponirt,  und  inzwischen  aus  dem 
Femar  des  noch  warmen  Kaninchens  ein  genau  in  die  Continuitätslücke  der 
Hundetibia  passendes  Stück  ausgesägt.  Dieses  wird  in  folgender  Weise  be- 
festigt: Etwa  3  mm  vom  Rande  der  Tibiafragmente  werden  kleine  Löcher  bis 
zur  Markböble  gebohrt  und  duroh  diese,  sowie  durch  die  Markhöhle  des  ein- 
zupflanzenden Stückes  ein  Silberdraht  hindurcbgeführt,  der  das  Stück  sehr 
fest  an  die  Knocbenenden  fixirt.    Weichtheilnaht,  Schiene. 

31* 
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17.  6.  Das  Thier  wird  getödtet.  Wände  p.  p.  gehellt.  Um  die  Opera- 
tiODsstelle  am  Knochen  hat  sioh  eine  Art  Kapsel  gebildet,  die  mit  Granula- 
tionen zum  Tbeil  gefüllt  ist.  Der  Silberdraht  ist  anfgegangen  und  liegt 
zwischen  diesen  Granalationen. 

Das  eingepflanzte  Stück  Kaninohenfemar  ist  an  dem  rerdiokten  oberen 
Tibiaende  unbeweglich  fixirt,  wie  eingerammt,  und  wie  ron  einem  Wall  von 
den  Wandungen  des  oberen  Knochenendes  umgeben.  Unten  ist  keine  Fixation 
vorhanden;  der  freie  Rand  des  eingepflanzten  Knoohenstückes  und  der  Rand 
des  unteren  Knoohenendes  sind  an  genau  correspondirenden  Stellen  glatt  ab- 
geschliffen.  Die  Markhöhle  des  unteren  Tibiaendes  ist  knöchern  verschlossen. 

Die  Fibula  ist,  wahrscheinlich  beim  Umherlaufen  des  Thieres,  fracturirt, 
die  Fraktur  unter  Psendarthrosenbildnng  geheilt. 

Auf  Querschnitten  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  sich  das 
Eindringen  des  Kaninchenknochens  in  die  Hundetibia  in  vorzüglicher  Weise. 
In  dem  von  der  Corticalis  der  Tibia  gebildeten  Ringe  liegt  ein  zweiter  klei- 
nerer Ring,  der  Kaninchenknochen,  durch  einen  Spalt  ron  dem  ersteren  ge- 
schieden, nur  an  einzelnen  Stellen  inniger  anliegend.  Mikroskopisch  zeigt 
sich  das  Gewebe  der  Tibiacorticalis  wie  aufgelockert,  es  treten  in  ihm 
zahlreiche  Lücken  auf;  die  typische  Anordnung  der  Lamellensysteme  ist 
verschwunden,  und  der  Knochen  bildet  auf  dem  Querschnitte  das  Bild 
einer  gleicbmassig  porösen  Knochenmasse,  welche  neugebildeten  periostalen 
Knochenauflagemngen  am  ehesten  vergleichbar  sind.  Die  Dicke  der  Corticalis 
ist  im  allgemeinen  stark  vermindert,  an  einzelnen  Stellen  zu  ausserordentlicher 
Dünne  reducirt.  Das  aussen  aufliegende  Bindegewebe  erscheint  verdickt,  die 
periostalen  Auflagerungen  sehr  gering.  In  der  Lücke  zwischen  Tibiacorti- 
calis und  eingepflanztem  Femurstück  liegt  lockeres  Bindegewebe,  zum  Theil 
wohl  von  der  mitübertragenen  Umhüllung  des  letzteren  herrührend.  An  vielen 
Stellen  ist  es  durch  den  Entkalkungsprocess  verloren  gegangen.  Die  Corti- 
calis des  eingepflanzten  Kaninchenknochens  zeigt  zwei  getrennte,  scharf 
unterschiedene  Schichten,  eine  innere  nach  der  Markhöhle  zu  gelegene,  welche 
aus  compactem  Knochengewebe  besteht  und  sich  ausser  durch  eine  gewisse 
Schraffirung  nicht  wesentlich  von  normalem  Knochen  unterscheidet.  Dagegen 
zeigen  die  äusseren  Corticalisschichten ,  die  also  in  Berührung  mit  der 
Tibiacorticalis  waren,  genau  dieselbe  Auflockerung,  die  Zerstörung  des 
Gefüges,  die  Lückenbildung,  denselben  spongiösen  und  porösen  Charakter, 
wie  die  Corticalis  der  Hundetibia.    (Fig.  4.) 


IV.  Srsati  TOB  SckädeldefecteH. 

Bei  keinem  Theile  des  knöchernen  Skeletes  liegen  die  Verhält- 
nisse für  die  Osteoplastik  so  günstig,  wie  beim  Schädel;  an  ihm 
sind  auch  die  frühesten  Versuche  bei  Menschen  und  Thieren  mit 
der  Osteoplastik  gemacht  und  bisher  die  besten  Erfolge  erzielt 
worden.    Schon    aus    der   vorantiseptiscben  Zeit   liegt  eine  grosse 
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Menge  7on  Mittheilungen  darüber  vor,  und  in  der  neueren  Zeit  ist 
das  Ziel  der  modernen  Chirurgie,  Substanzverloste  möglichst  voll- 
ständig zu  ersetzen  und  auszugleichen  gerade  am  Schädel  am 
häufigsten  erstrebt  und  erreicht  worden.  Die  Gelegenheit  dazu  ist 
freilich  in  dem  Maasse  seltener  geworden,  als  die  Zahl  der  Trepa- 
nationen infolge  der  Einschränkung  und  schärferen  Stellung  der 
Indikation  gegen  früher  abgenommen  hat.  Von  vielen  Chirurgen 
ist  übrigens  die  Ansicht  vertreten  worden,  dass  das  Gehirn  bei 
Schädeldefekten  von  nicht  allzugrosser  Ausdehnung  durch  die  sich 
bildende  feste  Bindegewebsmasse  einen  genügend  sicheren  Schutz 
und  Abschluss  habe  —  man  sieht  ja  oft  genug,  wie  selbst  Schädel- 
lücken, in  die  man  bequem  den  Daumen  legen  kann,  ohne  knöchernen 
Verschluss  ganz  gut  getragen  werden;  —  und  zugleich  mehrte  sich 
die  Zahl  der  gut  beobachteten  Falle,  in  denen  sich,  besonders  bei 
jüngeren  Individuen,  die  Schädellücken  sehr  erheblich  verkleinerten 
oder  zuweilen  selbst  ganz  schlössen  (Busch*),  Sonnenburg ^) 
u.  A.).  Es  mehrten  sich  aber  auch  die  Stimmen,  die  vor  dem 
Verschluss  operativ  erzeugter  Schädeldefekte  warnten  (Lucas- 
Championniere,  Terrier,  franz.  Chirurg.  Congress  1890  u.  A.), 
weil  dadurch  der  Zweck  der  Trepanation,  bei  Jackson'scher  Epi- 
lepsie z.  B.,  illusorisch  werden  könnte. 

Neben  den  Trepanationslücken  sind  es  die  durch  Brüche  des 
Schädeldaches  erzeugten  Kno(*hendefekte^  welche  hauptsächlich  Ver- 
anlassung zur  Implantation  und  Transplantation  am  Schädel  geben. 

Man  hat,  um  solche  Defecte  zu  schliessen,  am  Schädel  mehr 
noch  wie  an  anderen  Knochen  des  Skeletes  von  den  drei  Arten  der 
Plastik  Gebrauch  gemacht:  Es  wurden  Thierknochen,  decalcinirter 
Knochen,  Elfenbein,  Celluloid  etc.  in  und  über  die  Lücken  gelegt 
(Heteroplastik),  die  Uebertragung  frischen  Knochens,  von  anderen 
Menschen  entnommen,  wurde  wiederholt  versucht  (Homoplastik) 
und  endlich  die  Autoplastik  durch  Wiedereinpflanzung  des  eben 
ausgehobenen  Stückes,  sei  es  im  Ganzen,  oder,  nach  Mac  Ewen, 
in  kleine  Fragmente  zertheilt;  durch  Einlegen  von  Stücken,  die 
anderen  Knochen  desselben  Individuums  entnommen  waren;  und  in 


*}  Busch,  Beitrage  lur  klinischen  Chirurgie.    3.  Band.    1887. 
*)  Sonnenburg,  Yerhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins.     14.  Mars  1893. 
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neaester  Zeit  darch  Bildung  gestielter  Hant-Periost-Enochenlappen 
in  ausgedehntem  Maasse  in  Anwendung  gezogen. 

Ich  kann  mich  über  den  Werth  und  Gebrauch  der  verschie- 
denen osteoplastischen  Verfahren  ganz  kurz  fassen,  um  so  mehr, 
als  in  allerjüngster  Zeit  in  den  Arbeiten  von  Moisson')  und  von 
Codivilla^)  dieses  Capitel  eingehend  besprochen  wird.  M o i s s o n's 
Arbeit  ist  hauptsächlich  eine  Aufzählung  aller  Falle,  an  denen  in 
den  letzten  Jahren  Schadeldefecte  irgendwie  ersetzt  wurden.  Ich 
glaube  ferner,  dass  eine  Debatte  über  den  Werth  und  Unwerth  der 
verschiedenen  Methoden  zwecklos  ist,  nachdem  die  Frage  für  alle 
Fälle,  in  denen  der  knöcherne  Verschluss  von  Schädeldefecten  in 
Betracht  kommt,  zu  Gunsten  der  temporären  Schädelresection 
Wagner's  und  der  gestielten  Haut-Feriost-Enochenlappen 
nach  Koenig-MüUer  entschieden  erscheint;  kein  anderes  Ver- 
fahren kann  mit  diesen  an  Brauchbarkeit  und  Sicherheit  des  Er- 
folges concurriren. 

Die  Uebertragung  von  Schädelstäcken  zwischen  Thieren  ver- 
schiedener Species  ist  experimentell  von  Flourens,  Hoss6,  Ollier, 
J.  Wolff,  Adamkiewicz  u.  A.  versucht  worden.  Die  von  Einigen 
behauptete  knöcherne,  dauernde  Einheilung  stie^s  auf  den  oft  und 
auch  auf  dem  letzten  internationalen  Congress  wiederholten  Wider- 
spruch Ollior's. 

Meine  Versuche  4  und  4r,  in  welchem  Schädelstäcke  zwischen 
jüngeren  Kaninchen  und  Hund  gegenseitig  vertauscht  wurden,  zeigen 
zwar  reactionslose  Einheil ung,  aber  Verkleinerung  resp.  Resorption 
der  Stücke  und,  trotz  5-  und  7  monatlicher  Einpflanzung,  eine 
ausschliesslich  bindegewebige  Verbindung  mit  den  Defect- 
rändern. 

Versach  IV.  31.  10.  Operation.  Kräftiger  kleiner  Band.  Schädel- 
defeot.    Ersatz  duroh  frischen  KaolnohenkoocbeD. 

und  Versuch  IV a.  Junges  ausgewachsenes  Kaninohen.  Schadeldefeot. 
Ersatz  durch  frischen  Handeknochen. 

Aus  dem  Stirnbein  des  Hundes  und  des  Kaninchens  wird  je  ein  1 V2  ^^' 
langes  und  1  Gm.  breites  Kncchenstüok ,  das  nur  der  Tabula  externa  ange- 
hört, mit  dem  Periost  ausgemeisselt  und  die  beiden  Stocke,  die  etwa  V4  Stunde 


*)  Moisson,  Des  diff^rentes  m6tbode8  d'oblit^ration  des  pertes  de  sob- 
stance  da  cräne.    Paris,  1891. 

')  Codivilla,  Del  mezzi  di  riparazione  delle  soontiniU  oraniohe.  Arob. 
di  ortoped.    189S. 
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in  Koobsalslösang  lagen,  wechselseitig  vertaasoht.  Weiobtheilnaht.  An  beiden 
Thieren  heilt  die  Wände  p.  p.  Beim  Hunde  ist  keinerlei  Niveaadiflferenz  zu 
fühlen.  Beim  Kaninchen  ragt  nach  etwa  4  Monaten  ein  etwa  2  Mm.  grosses 
necrotisches  Enochenstäck  ans  der  Haut  hervor,  nach  dessen  Abstossang  sich 
die  Haut  rasch  schliesst.  Beim  Kaninchen  ist  an  der  Einpflanzangsstelle  ein 
deutlicher  Hdcker  za  fahlen. 

6.  2.  Hand  getödtet.  Das  Periost  zieht  yollkommen  glatt  über  die  Ein- 
pflanzangsstelle hinweg,  welche  keinerlei  Verschiedenheit  in  der  Resistenz 
gegenüber  dem  übrigen  Knochen  erkennen  lässt.  Microscopisch  zeigt  sich, 
dass  das  vom  Periost  glalt  überzogene  eingepflanzte  Knoohenstück  ziemlich 
beträchtlich  in  seiner  Längenansdehnung  verkleinert  ist.  Es  ist  an  keiner 
Stelle  trotz  innigster  Anlagerang  eine  knöcherne  Verbindung  hergestellt,  viel- 
mehr besteht  die  Verbindungsbrucke  zwischen  eingepflanztem  Stück  und  den 
Rändern  des  Defectes  nur  aus  ungemein  straffem  schmalem  Bindegewebe,  das 
an  einzelnen  Stellen,  nahe  den  Defecträndern,  deutlich  vom  Periost  ausgehende 
Verknöcherung  zeigt.  Das  Bindegewebe  erstreckt  sich  in  langen  derben  Zügen 
in  grosse  Spalträume  hinein,  welche  in  der  Längsrichtung  des  eingepflanzten 
Stückes  verlaufend,  dieses  fast  zu  spalten  scheinen.  Das  eingepflanzte  Stück 
zeichnet  sich  ausserdem  durch  eine  grosse  Menge  weiter  Spalten  aus,  die  Ge- 
fasse  fuhren  und  zum  grössten  Theile  mit  Bindegewebe  gefallt  sind.  Zwischen 
Dura  und  der  an  einzelnen  Stellen  durch  Bindegewebe  unterbrochenen  Tabula 
int.  findet  sich  ein  ganz  kleiner  Bluterguss.  Die  Lucken  der  Diploe  des  ein- 
gepflanzten Stückes  sind  mit  kleinzellig  infiltrirtem  Bindegewebe  ausgefüllt. 

Zu  Versuch  IVa.  Das  Kaninchen  wird  am  22.5.,  also  fast?  Monate 
nach  der  Einpflanzung  getödtet.  Die  Narbe  ist  vollkommen  glatt,  das  einge- 
pflanzte Stück  Hundeknochen  sitzt,  um  etwa  die  Hälfte  in  seinem  Längs-  und 
Breitendurchmesser  verkleinert,  pilzförmig  mit  der  einen  schmalen  Kante  dem 
Schädel  auf,  und  ist  von  einer  derben  Bindegewebsschicht,  die  continuirlioh 
mit  dem  Periost  des  Kaninchenschädels  zusammenhängt,  ganz  bedeckt.  Die 
Lücke  im  Schädel  ist  völlig  geschlossen. 

Microscopisch  hat  man  das  Bild,  als  wenn  eine  Exostose  dem  Schädel- 
knochen aufsässe.  Die  Basis  dieser  Exostose  geht  breit  in  das  Periost  des 
Schädeldaches  über.  Die  von  angemein  verdicktem  Periost  überzogene  Haupt- 
masse des  Knochenvorspruoges  besteht  aus  zahlreichen  Knochenbälkchen,  ganz 
wie  spongiöser  Knochen.  Die  Lücken  zwischen  diesen  Bälkchen  sind  von  Binde- 
gewebe ausgefüllt  und  enthalten  zahlreiche  grosse  Qefässe.  Es  macht  den 
Eindruck,  als  ob  es  sich  um  eine  höckerförmige  periostale  Knochenneubildung 
an  Stelle  des  eingepflanzten  Knochenstückes  handelte. 

UebertraguDgeD  von  Tbierknochen  in  menschliche  Schädelde- 
fecte  haben  Mac  Ewen  und  Ricard  vom  Hund,  Gersten  vom 
Kaninchen,  Jaksch  von  der  Gans  vorgenommen;  nach  den  Hit- 
theilungen  müssten  die  Resultate^  trotz  partieller  Necrosen  der 
Stücke,  sehr  gut,  der  knöcherne  Ersatz  der  Defecte  ein  vollkom- 
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mener  sein;  besonders  der  Versuch  von  Jaksch'),  in  dem  völlige 
Einheilong  und  Yergrösserang  der  Stocke  Gänseknochen  verzeichnet 
ist,  mässte  als  Unikum  betrachtet  werden,  wenn  er  nicht  —  ebenso 
wie  die  übrigen  Versuche  —  auch  die  Möglichkeit  zuliesse,  dass 
bei  dem  noch  jugendlichen  Kranken  ein  anderweitiger  Verschluss 
der  Schädellücke  eingetreten  ist. 

Mit  todtem  Material,  Kork,  Cautchouc  etc.  hat  Lesser'),  mit 
decalcinirtem  Knochen  vor  Allem  Senn')  Versuche  an  Thieren  ge- 
macht; der  erstere  mit  völlig  negativem,  der  letztere  mit  stets 
positivem  Erfolg. 

Darksche witsch  und  Weidenhammer^)  haben  die  Ver- 
suche Senn 's  nachgemacht  und  sind  zu  dem  Resultat  gekommen, 
dass  der  in  Schädeldefecte  eingesetzte  decalcinirte  Knochen  in  kurzer 
Zeit  durch  normalen  ersetzt  wird,  und  zwar  ohne  Callusbildung. 
Ein  Fehlen  des  Periostes  über  dem  Ersatzstück  oder  ein  Defect 
der  Dura  unterhalb  desselben  sollen  die  Verknöcherung  nicht  stören. 
Die  Verknöcherung  geht  von  dem  Periost  resp.  der  Dura  aus,  und 
die  Gegenwart  des  Ersatzstückes  —  das  nicht  von  derselben  Thier- 
species  zu  stammen  braucht  —  soll  den  Vortheil  bieten,  dass  das 
osteogene  Gewebe  die  Möglichkeit  erhält,  sich  in  derselben  Weise 
anzuordnen,  wie  es  im  normalen  Schädelknochen  angeordnet  ist. 

Am  Menschen  haben  Fraenkel,  Hinterstoisser,  v.  Biseis- 
berg, Beyer  etc.  Celluloidplatten  in  Schädeldefecte  eingeheilt; 
es  heilt  am  Schädel  eigentlich  Alles  ein,  was  man  will,  unter 
aseptischen  Verhältnissen  natürlich,  weil  von  den  eingepflanzten 
Stücken  keine  Function  verlangt  wird;  sie  liegen  in  oder  über  der 
Lücke,  sind  eingekapselt  und  schützen,  ,»wie  eine  Platte,  die  man 
sonst  über  der  Haut  tragen  lässt**  (v.  Bergmann),  das  Gehirn 
vor  äusseren  Insulten;  mehr  sollen  sie  nicht.  Nur  scheint,  dass 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  feste  Eltenbein«  und  Celluloid- 
platten sich  besser  als  Deckel  auf  Schädellücken  eignen,  wie  der 
viel  leichter  resorbirbare  decalcinirte  Knochen,  den  Senn,  Kümmell 
u.  A.  am  Schädel  anwandten. 

0  Wiener  med.  Wuobensohr.    1889.    No.  38. 

*)  Lesser,  Ueber  das  Verbal ten  von  Gatgat  im  Organismus.  Yirchow's 
Aroh.    No.  95.    1884. 

')  Senn,  Amer.  Joarn.  of  med.  scienoes.    September,  1889. 

*)  Darkschewitsch  und  Weidenhammer,  Ueber  den  Ersats  von 
Trepanationslücken  des  Schädels  durch  entkalkten  Knochen.  Wratsch.  1898. 
Ref.  im  Centralbi.  f.  Chir.   No.  41.    1892. 
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Im  Versuch  13  blieb  eine  dicke  Elfenbeinplatte,  dorch  straffes 
Bindegewebe  festgehalten,  in  der  Lücke  liegen  und  zeigte  nach 
4  Monaten  verhältnissmässig  nur  wenig  Sparen  von  Resorption, 
während  die  in  den  Versuchen  23  und  24  eingepflanzten  Stucke 
von  decalcinirtem  Knochen  sehr  weit,  fast  vollständig  resorbirt  waren. 
Ihre  Einpflanznng  hat  absolut  nichts  beigetragen,  die  Schädellücken 
knöchern  zu  schliessen;  Verkleinerung  derselben  ist  zwar  von  den 
Bandern  her  im  Gange,  der  Verschluss  aber  ist  ein  rein  binde- 
gewebiger, ganz  so,  wie  wenn  nichts  eingepflanzt  wird. 

Versuch  XIII.    Starker  Dachs.    Trepanation.    Blfenbeinplatte. 

20.  2.  operirt.  Aus  dem  linken  Stirnbein  wird  nach  Beiseitesohieben 
des  Periostes  ein  Stück  von  der  Grosse  eines  Pfennigs  ohne  Verletzung  der 
Dura  ausgebohrt,  und  eine  in  Grösse  und  Dicke  ziemlich  genau  passende  Elfen- 
beioplalte  eingelegt.    Periost-Hantnaht. 

1.  4.    Narbe  kaum  sichtbar.  Per  primam  geheilt.   Keine  Lücke  fühlbar. 

17.  6.  Thier  getödtet.  Die  Elfenbeinplatte,  von  Periost  und  Dura  glatt 
überzogen,  die  letztere  an  einer  Stelle  ein  klein  wenig  verdrängt,  ist  vollkom- 
men unbeweglich,  berührt  in  etwa  der  Hälfte  ihrer  Peripherie  den  Knochen  so 
innig,  dass  kaum  ein  Uebergang  zu  erkennen  ist.  In  der  anderen  Hälfte  be- 
steht ein  etwa  2  Mm.  breiter  Zwischenraum  zwischen  Knoohen  und  Elfen bein- 
rand,  der  durch  festes  Bindegewebe  ausgefüllt  ist.  Die  Knoohenränder  er- 
scheinen etwas  abgernndet.    Die  Knoohenlüoke  selbst  nicht  verkleinert. 

Während  makroskopisch  die  Elfenbeinplatte  kaum  eine  Veränderung  er- 
kennen lässt,  zeigt  sie  mikroskopisch  vielfache  Arrosionsstellen.  Die  Platte 
ist  auch  dort,  wo  die  allerinnigste  Berührung  stattfand,  durch  Bindegewebe 
nur  lose  mit  dem  Knochen  verbunden.  Dieses  Bindegewebe  zeigt  trotz  der 
4  Monate  dauernden  Einlagerung  nirgends  Spuren  von  Verknöcherung.  Das 
etwas  verdickte  Periost  und  die  Dura  sind  nirgends  mit  der  Platte  verbunden 
und  schliessen  das  Elfenbeinstüok  wie  in  eine  Kapsel  ein. 

Versuch  XXIII.    Mops.    Trepanation.    Decalcinirter  Knochen. 

28.  3.  operirt.  Subpeiiostal  wird  eine  etwa  20-Pfennigstückgrosse  Platte 
aus  dem  rechten  Stirnbein  nach  Beiseitesohiebnng  des  M.  temporalis  austre- 
panirt.  Die  Lücke  wird  durch  ein  entsprechend  diokes  Stuck  decaloinirten 
Knochens  ausgefüllt,  das  an  einigen  Punkten  dem  Knochenrande  nicht  voll- 
kommen fest  anliegt.    Periost-,  Muskel-,  Hautnaht. 

An  zwei  Stiohkanälen  Eitertropfen. 

22.  4.  Thier  getödtet.  Die  Trepanationsstelle  ist  von  verdicktem  Pe- 
riost glatt  überzogen.  Dura  intact.  Die  Knochenränder  wallartig  verdickt  und 
dadurch  die  Oeffnung  um  etwa  V3  verkleinert.  Makroskopisch  scheint  die 
Lücke  an  den  Rändern  sowie  in  der  Mitte  nicht  durch  Knochen  sondern  nur 
durch  Bindegewebe  verschlossen  zu  sein.  Mikroskopisch  zeigt  sich  an  den 
Rändern  der  Trepanationsiücke  sehr  schöne  periostale  Knochenneubildung. 
Von  dem  eingepflanzten  Stück  ist  nur  noch  in  der  Mitte  ein  grosses  Fragment 
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erhalten,  das  sehr  weite,  Tielbnohtige  Läoken  aufweist,  welche  mit  kleinzelli- 
gem Bindegewebe  aasgefüllt  sind.  Die  Verbindong  des  eingepflanzten  Stückes 
mit  den  deutlich  abgerundeten  Rändern  der  Trepanationsöffnang  wird  her- 
gestellt durch  ein  straffes,  sehr  gefassreiches,  infiltrirtes  Bindegewebe,  das  an 
den  Knochenrändern  in  yoller  Yerknöcberung  begriffen  ist.  Hier  finden  sich 
in  dieser  Bindegewebsbruöke  jeneKnocheninsein,  die  Adam kiewioz  (l.o.)  be- 
schrieben hat.  Wenn  man  Serienschnitte  betrachtet,  findet  sich,  dass  diese 
Inseln  durch  Brücken  mit  den  Knochenrändem  zusammenhängen.  Es  sind 
also  immer  Halbinseln,  deren  verbindende  Brücke  nicht  immer  im  Schnitt^ 
getroffen  ist,  so  dass  die  frei  in  dem  Bindegewebe  auftretenden  Knochenpartien 
als  Inseln  imponiren.  Von  den  Rändern  her  dringen  in  das  eingepflanzte 
Stück  Yielfach  Gefässe  und  mit  diesen  Qranulationsmassen  ein,  welche  das 
Stück  zur  Resorption  bringen.    Riesenzellen  sind  nicht  nachzuweisen. 

Versuch  XXIV.    Kleiner  Mops.    Trepanation.    Decalcinirter  Knochen. 

28.  3.  operirt.  Operation  genau  wie  in  Versuch  XXIII.  Das  einge- 
pflanzte Stück  decalcinirten  Knochens  passt  scharf  in  die  Lücke. 

29.  4.  Thier  getödtet.  Vollständige  Heilung  per  primam.  Die  Lücke 
ist  makroskopisch  nicht  durch  Knochen  ausgefüllt,  sondern  es  spannt  sich  eine 
derbe  bindegewebige  Masse  wie  eine  Membran  zwischen  den  Rändern  aus.  Mi- 
kroskopisch zeigen  sich  die  Knochenränder  deutlich  abgerundet,  stellenweise 
stark  vasoularisirt.  Das  Periost  in  ziemlicher  Ausdehnung  verdickt.  Sehr 
schöne  periostale  Knochenauflagerungeo.  Von  dem  eingepflanzten  Stück  ist 
nur  in  zwei  Präparaten  ein  nur  mikroskopisch  sichtbares  Splitterchen  sicht- 
bar, das  von  Granulationsgewebe  und  Bindegewebe  umgeben  und  in  voller 
Resorption  begriffen  ist.  Alles  Uebrige  ist  vollständig  verschwunden.  Die 
Lücke  ist  ausgefüllt  durch  ein  straffes,  lebhaft  infiltrirtes  Bindegewebe  mit 
zahlreichen  Gefässen.  Am  üebergang  des  Periostes  in  das  Bindegewebe,  also 
an  den  Rändern,  findet  sich  beginnende  Verknöcherung,  die  in  der  Mitte  der 
bindegewebigen  Membran  nicht  nachzuweisen  ist. 

Der  homoplastische  Ersatz  von  Schädeldefecten  —  lieber- 
tragung  von  Mensch  auf  Mensch  —  ist  klinisch  so  gut  wie  gar 
nicht  in  Anwendung  gezogen  worden.  Die  zahlreich  angestellten 
Experimente  von  Ollier,  Wolff,  Adamkiewicz  etc.  zeigen,  dass 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  unzweifelhaft  knöcherne  Einheilung  und 
Fortleben  der  überpflanzten  Stücke  eintreten  kann.  Die  Rolle  des 
Periostes  in  dieser  Art  der  Homoplastik  ist  noch  strittig,  es  scheint 
aber,  dass  seine  Erhaltung  von  Bedeatung  für  das  Einheilen  ist. 
In  sehr  vielen,  ja  den  meisten  Fällen  verhält  sich  das  homo- 
plastisch übertragene  Stück  ganz  wie  der  heteroplastische  Ersatz; 
das  Stück  wird  resorbirt  und  durch  neues  Gewebe,  meist  einfach 
Bindegewebe  ersetzt,  oder  das  lebend  übertragene  Stuck  stirbt  ab, 
wird  necrotisch  und  eingekapselt,  wie  jeder  andere  Fremdkörper. 
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Die  grosse  Unsicherheit  des  Erfolges  der  Homoplastik,  die  für 
den  Schädel  ganz  ebenso  wie  für  alle  anderen  Knochen  besteht, 
und  die  auch  von  Olli  er  auf  dem  Berliner  internationalen  Gon- 
gross  betont  wurde,  sowie  der  Umstand,  dass  sich  nur  äasserst 
selten  geeignetes  Material  beim  Menschen  finden  wird,  lassen  die 
allgemeine  Anwendung  der  Homoplastik  beim  Menschen  als  darcb- 
aos  nicht  empfehlenswerth  erscheinen. 

In  dem  nachfolgenden  Versach  XIX  sind  zwei  unter  sich  ver- 
bundene Trepanöfifnungen  beim  Hunde  durch  frischen  Knochen 
eines  anderen  Hundes  ausgefüllt;  von  den  Stücken  sind  nur  Reste 
vorhanden,  sie  sind  fast  ganz  resorbirt,  die  Lücke  gefüllt  mit 
Bindegewebe,  das  nur  an  den  Rändern,  wo  es  mit  dem  Periost  zu- 
sammenhängt, Knochenentwicklung  zeigt. 

In  Versuch  XVHI  wurde,  um  den  Fall  einer  Schädel -Ver- 
letzung mit  Knochendefect  nachzuahmen,  die  Einpflanzung  eines, 
von  einem  anderen  Hunde  entnommenen  Stückes  erst  nach  völliger 
Heilung  der  Hautwunde,  die  dazu  nochmals  goöffnet  wurde,  vor- 
genommen. Das  die  zwei  Trepanlöcher  gut  verschliessende  Stück 
ist  offenbar  ganz  necrotisch,  eingekapselt  zwischen  dem  verdickten 
Periost  und  Dara,  und  mit  den  Rändern  des  Knochendefectes, 
sowie  mit  dem  Periost  nur  durch  eine  bindegewebige  Brücke  ver- 
bunden, die  keine  Verknöcherung  zeigt  und  an  den  Defecträndern 
auf  weite  Strecken  ganz  fehlt,  so  dass  das  Stück  hauptsächlich 
durch  seine  Kapsel  in  seiner  Lage  erhalten  wird. 

Versuch  XIX.  Kräftiger,  mittelgrosser  Hand.  2  Trepanlöoher.  Ersatz 
durch  frischen  Handeknochen. 

19.  2.  operirt.  Aas  dem  rechten  Stirnbein  werden  ohne  Schonung  des 
Periostes  zwei  Trepanlöcher  je  von  der  Grösse  eines  Pfennigstackes  mittelst 
Handtrepans  dicht  neben  einander  angelegt.  Die  Knochenspaoge  zwischen 
ihnen  wird  abgekniffen.  In  die  Trepanlöcher  werden  zwei  einem  anderen 
lebenden  Hunde  entnommene  Knochenscbeiben  eingesetzt,  welche  direct  der 
intacten  Dura  aufliegen  und  die  Knochenränder  nicht  überall  berühren,  weil 
sie  in  Folge  des  Späbneverlastes  beim  Austrepaniren  etwas  kleiner  sind  als 
die  Löcher.    Muskel-Haatnaht. 

11.  5.  85  Tage  nach  der  Operation  wird  das  Thier  getödtet.  Die 
Narbe  linear  kanm  zu  erkennen.  Von  den  beiden  Trepanationsöffoungen  ist 
die  eine  (vordere)  von  einer  leicht  nachgiebigen  bindegewebigen  Membran, 
die  sich  zwischen  den  Knochenrändern  ausspannt,  ausgefällt.  Das  hintere 
Trepanloch  ist  zum  grössten  Theil  darch  eine  Knocbenplatte  verschlossen, 
welche  offenbar  nur  dorch  Bindegewebe  mit  den  Knochenrändern  verbanden 
and  leicht  beweglich  ist.    Dara  und  Gehirn  intact. 
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Die  mikroskopische  UntersaotiaDg  zeigt,  dass  in  der  das  vordere  Tre 
panioch  yerscbiiessendeii  Bindegewebsmasse  doch  noch  Reste  des  äbertragenen 
Koochens  enthalten  sind.  Sie  sind  eingebettet  in  lebhaft  infiitrirtes  kleinzel- 
liges Bindegewebe,  weisen  zahlreiche  grosse,  Blutgefässe  fährende  and  mit 
Bindegewebe  aasgefallte  Spalten  aaf,  welche  an  verschiedenen  Stellen  den 
Knochenrest  völlig  durchdringen  and  ihn  in  mehrere  kleinste  Fragmente  zer- 
legen. An  dem  in  das  hintere  Trepanloch  eingelegten  Knoohenstook  ist  die 
Gontinaitat  noch  erhalten,  aber  sie  scheint  auch  hier  bedroht  daroh  tief  ein- 
dringende Spalt-  und  Gefassr&ame,  in  welche  sich  dasselbe  Bindegewebe 
hineinzieht,  welches  die  Verbindung  des  eingepflanzten  Stückes  mit  den  deut- 
lich abgerundeten  Knochenrändern  der  Trepanluoke  herstellt.  In  dieser 
Bindegewebs-Verbindungsbrncke  sind  nur  an  den  Lückenrändem  und  von 
den  untersten  Schichten  des  Periostes  ausgehend  deutliche  Knoohenneabil- 
dung  und  beginnende  Verknöcherung  des  Bindegewebes  zu  erkennen.  Die 
Ränder  der  von  dem  eingepflanzten  Stucke  noch  erhaltenen  Reste  zeigen 
überall  tiefe  Resorptionsincken,  welche  zum  grössten  Theil  durch  Bindegewebe 
gefüllt  sind,  an  manchen  Stellen  aber  prachtvolle  Riesenzellen  enthalten,  die 
oft  zu  5  und  mehr  in  einer  Reihe  liegend  angetroffen  werden. 

Versuch  XVIII.  Starker  Mops.  Trepanation.  Secundäre  Einpflanzung 
von  frischem  Hundeknochen. 

19.  2.  operirt.  Operation  ganz  wie  in  Versuch  XIX,  nur  dass  hier  der 
grösste  Theil  des  Periostes  geschont  wurde.  Dagegen  wurde  in  die  Lücke 
nichts  eingepflanzt,  sondern  Periost,  Muskel  und  Haut  darüber  vernäht. 

1 0  Tage  später  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  p.  p.  wird  die  Lücke 
wieder  frei  gelegt.  Die  Knochenränder  erscheinen  geglättet.  Eine  derbe  Binde- 
gewebsmasse bildet  einen  festen  Verschluss  der  Lücke.  Diese  Bindegewebs- 
masse wird  ezstirpirt.  Die  Knochenränder  werden  angefrischt,  und  in  die 
Lücke  ein  von  einem  frisch  getödteten  Hunde  mit  dem  Periost  ausgemeisseltes 
und  passend  hergerichtetes  Schädelstück  so  eingepflanzt,  dass  es  die  Defect- 
ränder  in  der  grössten  Ausdehnung  gut  berührt,  und  nur  an  einer  Stelle  eine 
etwa  halberbsengrosse  Lücke  bestehen  bleibt. 

11.4.  45  Tage  nach  der  Einpflanzung  wird  das  Thier  getödtet.  Die 
Narbe  völlig  linear  p.  p.  geheilt.  Eine  geringe  Niveaudifferenz  an  der  Stelle 
der  Trepanation.  Keine  Resistenzverschiedenheit  gegenüber  dem  übrigen 
Schädeldach.  Das  Knochenstück  sitzt  unbeweglich  fest,  doch  scheint  die 
Verbindung  nur  durch  Bindegewebe  hergestellt. 

Makroskopisch  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitt,  dass  Periost  und  Dura 
mit  dem  eingepflanzten  Knochen  anscheinend  nicht  verbunden  sind.  Das 
Knoohenstück  selbst  sieht  blass,  grau  weiss  aus,  wie  necrotischer  Knochen, 
und  erscheint  um  etwa  ^/^  verkleinert.  Nach  Einlegen  in  70proc.  Alkohol 
heben  sich  Periost  und  Dura  blasenförmig  von  dem  eingekapselten  Stücke  ab. 

Mikroskopisch  wird  dieser  Befund  vollkommen  bestätigt.  Nur  eine 
derbe  Bindegewebsbrücke,  die  keinerlei  Verknöcherung  zeigt,  verbindet  das  ein- 
gepflanzte Stück  mit  den  Defecträndern.  Das  weit  abgehobene  Periost  und  die 
Dura  hüllen  wie  eine  Kapsel  das  Stück  ein.   Es  ist  nur  nahe  an  den  Rändern 
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eine  Verbindung  des  Periostes  mit  dem  Stücke  in  sofern  hergestellt,  als  sich 
Ton  dem  ersteren  aosgehende  Bindegewebszäge  in  Sachten  and  Spalten  des 
eingepflaniten  Stackes  hineinerstreoken.  Die  Rander  des  eingekapselten 
Stackes  sind  nicht  glatt,  sondern  erscheinen  wie  anfgefasert.  In  den  so  ge- 
bildeten Spalten  findet  sich  in  Lacanen  eingelagert  kleinzelliges  Granalations- 
gewebOy  das  an  einzelnen  Stellen  weit  in  das  anfgelookerte  Gewebe  des  über- 
pflanzten Stückes  eindringt. 

Das  Gelingen  der  Aotoplastik  am  Schädel,  das  knöcherne 
Einheilen  eben  aostrepanirter  ond  wieder  eingepflanzter  Stucke,  das 
Verwachsen  von  Stücken  die  bei  Verletzungen  des  Schädels  gelöst 
und  selbst  dislocirt  waren  (Präparate  von  v.  Bergmann,  Beck, 
Volkmann  o.  A.)  ist  so  bekannt,  solche  Versuche  sind  an  Thieren 
und  Menschen  so  oft  mit  Erfolg  gemacht  worden,  dass  eine  Auf- 
zählung der  Fälle  und  von  Beweisen  für  dieses  Gelingen  überflüssig 
erscheint.  *) 

Die  austrepanirten  Stücke  heilen  um  so  sicherer  ein,  je  inniger 
sie  sich  mit  den  Bändern  der  Enochenlücken  berühren;  diese  Be- 
rührung wird  zuweilen  unvollkommen,  weil  die  mit  dem  Trepan 
ausgesägten  Stücke  durch  den  Verlust  der  Sägespähne  zu  klein 
werden  und  durch  die  OefFnung  hindurch  fallen.  Dm  diese  Ge- 
fahr, sowie  den  möglichen  Druck  auf  die  Dura  zu  vermeiden  und 
die  innige  Berührung  zu  sichern,  hat  Tauber^)  ein  neues  Trepa- 
nationsinstrument —  Tome-Trefin  —  angegeben,  das  konisch  ge- 
formte Stücke  aussägt  und  ihr  Durchfallen  durch  die  Lücke  ver- 
hindert. Das  nach  aseptischen  Begriffen  immerhin  complicirte 
Instrument  mag  seine  Vortheile  haben;  es  erscheint  jedoch  ent- 
behrlich durch  den  Meissel,  dessen  ausschliessliche  Anwendung  bei 
den  Trepanationen  immer  verbreiteter  wird,  der  es  gestattet,  den 
Trepanationsöffnungen  je  nach  Bedürfuiss  jede  beliebige  Form  und 
Grösse  ohne  Nachtheil  zu  geben;  und  der  es  vor  Allem  erlaubt, 
die  Autoplastik  am  Schädel  in  ihrer  idealsten  Form  anzuwenden: 
in  der  „temporären  Schädelresection*'  durch  Bildung  gestielter  Haut- 


^)  Erwähnung  verdient  der  interessante  autoplastische  Versuch  von  S  e  y  d  e  1, 
der  einen  traamatisoben  Defeot  des  Schädeldaches  von  5X4  Ctm.  Grösse 
dnreh  6 — 8  Knochenstückchen  deckte,  die  mit  dem  Periost  der  Tibia  desselben 
Patienten  entnommen  waren  und  völlig  einheilten.  Centralblatt  f.  Chirurgie. 
1889.     No.  12  and  Sanitätsbericht  der  bayerischen  Armee  1889. 

*}  Tauber,  Zar  Frage  der  temporären  Resection  des  Schädel knochens. 
Centralblatt  für  Chirurgie  1892.    No.  20. 
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Periost-Enoohenlappen  nach  Wagoer^),  deren  Gestalt  durchaus 
nicht  an  die  ursprünglich  von  Wagner  angegebene  Omegaform  ge- 
bunden ist  und  deren  Grösse  eine  nahezu  unbeschränkte  sein  kann. 
—  Wenn  auch  Wolff  schon  1863  (1.  c.)  durch  Bildung  eines 
Feriost-Enochenlappens  am  Schädel  7on  Hunden  eine  ähnliche  Idee 
ausgeführt  hat,  so  ist  es  doch  Wagner' s  unbestreitbares  Ver- 
dienst, die  Anwendung  der  mit  Haut  und  Periost  in  Verbindung 
stehenden  Knochenstücke  am  Schädel  des  Menschen  zuerst  empfohlen 
und  ausgeführt  zu  haben. 

Die  Brauchbarkeit  und  der  Werth  der  ,ytemporären  Schädel- 
resection'^  oder  „osteoplastischen  Trepanation'*  scheint  mir  be- 
wiesen darch  die  Thatsache,  dass  Wagner  selbst  z.  B.  einen 
11  cm  langen  und  9  cm  breiten  Haut-Periost-Enochenlappen  aus- 
meisseltOi  zurückklappte  und  zur  knöchernen  Wiedereinheilung 
brachte,  so  wie  durch  die  gleichen,  guten  und  sicher  erreichten 
Resultate,  über  welche  schon  jetzt,  neben  Anderen,  Wagner  selbst, 
Lauenstein,  Mezler  von  Andelberg,  Soederbaum,  Oppen- 
heim und  Koehler,  Sonnenbu<rg,  Justo,  von  Bramann  etc. 
berichten. 

Auch  auf  dem  diesjährigen  (XXI.)  Chirurgen- Gongress  wurden 
von  von  Bramann,  Tietze  (Mikulicz),  Braun  u.  A.  Fälle  von 
vollkommen  gelungener  ,» temporärer  Schädelresection^,  sowie  von 
osteoplastischem  Verschluss  von  Trepanationsöffnungen  durch  ge- 
stielte Hautperiost-Knochenlappen  mitgetheilt. 

Weit  grössere  Schwierigkeiten  noch  als  das  Ausfüllen  eigent- 
licher Trepanationslücken  bot  bishei  der  Verschluss  von  Schädel- 
defecten,  die  durch  Traumen,  Lues  etc.  bedingt  waren.  Allen 
übrigen  Methoden  erscheint  weit  überlegen  durch  die  verhältniss- 
mässig  grosse  Leichtigkeit  der  Ausführung  und  die  grosse  Sicher- 
heit des  Erfolges  die,  auf  dem  Princip  der  Eönig'schen  Periost- 
Enochenlappen  beruhende  Bildung  von  Haut-Periost-Enochenlappen, 
wie  sie  von  Müller^)  und  Eönig^)  empfohlen,   und    von   ihnen. 


0  Wagner«  Die  temporäre  Resection  des  Schädeldaches  an  Stelle  der 
Trepanation.     Centralblatt  f.  Chirurfi^e.     1889,  No.  47  a.  1891,  No.  3. 

*)  Müller,  Zar  Frage  der  temporären  Sohädelresection  an  Stelle  der 
Trepanation.    Centralblatt  f.  Chirorgie.     1890.    No.  4. 

')  König,  Der  knöcherne  Ersatz  grosser  Schädeldefeote.  Ebendas. 
No.  27. 
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yon  SchoenbornO  Q*  A.  in  sehr  grosser  Ausdehnung  angewandt 
wurde.  Die  Lappen,  welche  nur  die  Tabula  externa  des  Schadel- 
daches betreffen,  lassen  sich  in  beliebiger  Form  und  Grösse  bilden, 
gut  mobilisiren  und  in  den  Defect  hineinschlagen;  sie  heilen  sicher 
ein  und  bilden  einen  festen,  knöchernen  Verschluss  der  Enochen- 
defecte. 

•  Gegenüber  der  grossen  Sicherheit  des  Erfolges  und  der  fast 
unbeschränkten  Anwendbarkeit  dieses  osteoplastischen  Verfahrens  von 
Wagner  und  Müller-König  müssen,  wie  ich  glaube,  alle  an- 
deren Vorschläge,  Defecte  im  knöchernen  Schädel  zu  decken,  zu- 
rücktreten, die,  trotz  des  Gelingens  im  Einzelfalle,  in  ihrer  An- 
wendbarkeit beschränkt  sind  und  eine  auch  nicht  annähernd  gleiche 
Sicherheit  des  Erfolges  bieten,  wie  jene. 

Die  Bildung  gestielter  Hautperiost-Knochenlappen  ist  das  beste 
Verfahren  zum  Verschlusse  frischer  oder  älterer  Schädeldefecte ; 
sie  wurde  es  auch  für  alle  übrigen  Enochendefecte  sein,  wenn  ihrer 
Anwendbarkeit  dort  nicht  allzu  enge  Grenzen  gezogen  wären. 

In  der  Frage  nach  den  Mitteln,  Knochendefecte  zu  ersetzen 
and  auszugleichen,  und  über  den  Werth  dieser  Mittel,  gehen  die 
Ergebnisse  der  experimentellen  Untersuchung  und  die  mitgetheilten 
Resultate  in  klinischen  Fällen  zum  Theil  sehr  weit  auseinander. 
Ein  Grund  dafor  mag  der  Umstand  sein,  dass  eine  grosse  Anzahl 
der  klinischen  Fälle  so  frühzeitig  nach  der  Ausführung  eines  osteo- 
plastischen Versuches  veröfifentlicht  ist,  dass  ein  Urtheil  über  den 
definitiven  Ausgang  kaum  möglich  erscheint,  ferner,  dass  in  den 
klinischen  Fällen,  im  Gegensatz  zum  Experiment,  bisher  nur  selten 
Gelegenheit  gegeben  ist,  sich  durch  die  Autopsie^)  von  dem  Ein- 
treffen des  erstrebten  und  erwarteten  Resultates  zu  überzeugen. 

Unter  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  lassen  sich  aus  dem 
Vorangehenden  folgende  Schlüsse  ziehen: 

Unter  günstigen  Bedingungen  (Asepsis  etc.)  können  Fremd- 
körper beliebiger  Art  und  von  bedeutender  Grösse  emheilen. 


')  Schönborn,  Ein  Fall  von  knöchernem  Ersätze  eines  grossen  Schädel- 
defecte nach  der  Methode  von  König.    XX   Chirargen-Congress. 

*}  Laoenstein  berichtete  auf  dem  XIX.  Chirargeo-Congress  1890  über 
das  Schädelpräparat  eines  Mannes,  an  dem  die  temporäre  Scbädeldachresection 
nach  Wagner-Wolff  ausgeführt  worden  ist.     Die  Einheilung  des  Enoohen- 
stückes  war  vollkommen  (knöchern?),   obwohl  es  in  seinem  Niveau  etwas  ver 
schoben  war. 
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Der   Ersatz   von   Enochendefecten   aaf   heteroplastischem 
Wege  ist  nur  so  lange  möglieb,  als  von  dem  eingepflanzten  Fremd- 
körper   keine   Theilnahme    an    den    Functionen    des   betreffenden 
Körpertbeiles  verlangt  wird;    ist  dieses  der  Fall,  so  erfolgt,  wenn 
der  Fremdkörper  nicht  vorher  resorbirt  ist,  Ausstossong  desselben 
oder  Necrose  des  Knochens  an  der  Einpflanzangsstelle.    Zwischen 
lebendem,    von    differenter  Species   entnommenem,    nnd  todtem 
Material  besteht  kein  wesentlicher  Unterschied,  da  auch  das  erstere 
keine   wirkliche,    knöcherne   Verbindung   mit   dem    aufnehmenden 
Knochen    eingeht,    sondern    der  Resorption,    Necrose  u.  s.  w.  an- 
heimfällt.    Die  Einpflanzung   und  Einheilung   eines  Fremdkörpers 
in  Knochendefecte    befördert  nicht  die  Ausfüllung  derselben  durch 
neugebildete  Knochenmasse;    diese  ist  hauptsächlich  abhängig  von 
der  Erhaltung  und  Leistungsfähigkeit  des  Periostes,  zum  Theil  auch 
von  dem  Verhalten  der  Markhöhle.  —  In  manchen  Fällen  scheint 
der  eingepflanzte  Fremdkörper  eher   ein  Hinderniss    als    eine  Be- 
förderung für  die  Ausfallung  der  Knoohendefecte  durch  neues  Ge- 
webe zu  sein. 

Die  Homoplastik,  Uebertragung  von  lebenden  Knochen  der- 
selben Species,  ist  durch  die  Schwierigkeit,  geeignetes  Material  zu 
erhalten,  in  ihrer  Anwendung  sehr  beschränkt,  in  ihrem  Erfolge 
sehr  zweifelhaft.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  tritt  wirkliche, 
knöcherne  Einheilung  ein;  besonders  wenn  das  anhaftende  Periost 
mit  übertragen  wurde;  in  der  Mehrzahl  erfolgt  entweder  binde- 
gewebige Einheilung  oder  derselbe  Ausgang  wie  bei  der  Hetero- 
plastik,  Resorption  etc.  und  Ersatz  durch  neues  Gewebe,  meist 
Bindegewebe. 

Die  Autoplastik,  Uebertragung  von  Knochen  desselben  In- 
dividuums, allein  ermöglicht  einen  dauernden,  knöchernen  Ersatz 
von  Knochendefecten  und  knöcherne  Verbindung  des  eingepflanzten 
Stückes  mit  dem  Einpflanznngsorte.  Ihre  Anwendbarkeit  ist  jedoch 
sehr  beschränkt;  ihr  Erfolg,  die  Sicherheit  der  Einheilung  wird 
vermehrt  durch  Knochenlappen,  die  durch  Periost  und  Weichtheile 
mit  dem  übrigen  Organismus  in  Verbindung  stehen. 

Fremdkörper,  die  zum  Ersätze  von  Gontinuitätsdefecten  in 
die  Markhöhle  von  Röhrenknochen  eingepflanzt  werden»  Elfenbein- 
Apparate  z.  B.y  können  zwar  einheilen,  rufen  aber,  besonders  wenn 
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durch  diese  Einpflanzung  ein  Druck  ausgeübt  wird,  Necrose  der 
entsprechenden  Corticalispartien  hervor. 

Die  in  Knochenhöhlen  eingepflanzten  Fremdkörper,  decalcinir- 
ter  Knochen  z.  B.,  heilen  unter  aseptischen  Verhältnissen  leicht 
ein,  ohne  jedoch  die  Ausfüllung  der  Höhlen  durch  neuen  Knochen 
zu  befördern. 

Am  Schädel  können  Knochendefecte  durch  Wiedereinpflanzung 
desselben  Stückes,  das  knöchern  einheilt,  sowie  durch  eingepflanzte 
Fremdkörperplatten,  die  meist  eingekapselt  werden,  mechanisch  ge- 
deckt werden.  Die  Anwendung  gestielter  Haut-Periost-Knochen- 
lappen  ist  jedoch,  als  das  sicherste  und  natürlichste  Verfahren, 
allen  übrigen  vorzuziehen. 


Das  nachstehende  Literaturyerzeichniss  kann  keinen  Anspruch 
auf  Vollständigkeit  machen.  Es  wird  nur  deshalb  angefugt,  weil 
eine  Anzahl  der  darin  mitgetheilten  Arbeiten  im  Texte  nicht  er- 
wähnt wurde,  trotzdem  diese  öfter  Wichtiges  enthalten.  Bei  Ollier 
(Trait6  exp6rimental) ,  bei  Wolff  und  Zeis  ist  die  ältere,  bei 
Jakimowitsch,  Gluck  und  Buscarlet  die  neuere  Literatur 
ausführlich  mitgetheilt.  Eine  sehr  grosse  Zahl  der  dort  aufgeführten 
Arbeiten  ist  daher  in  Nachstehendem  fortgelassen. 

Adamkiewioz,  üeber  Knoohentransplantationen.  Anzeigen  d.  kaiserl. 
Akademie  d.  Wissensch.  Bd.  26.  1889  und  Wiener  med.  Blätter.  1889.  — 
Baum,  Operation  der  Pseudarthrose  nach  Nassbaum.  In  der  Disoassion 
über  den  Vortrag  yon  Bruns  (Transplantation  7on  Knochenmark).  X.  Chir.- 
Gongr.  1881.  —  Becker,  Ueber  Osteomjelitis.  Berliner  klin.  Wochensohr. 
1885.  —  Yon  Bergmann,  Ein-  und  Anheiluag  yöllig  gelöster  Knochen- 
splitter. X.  Chirurgen-Gongress  1881.  —  Derselbe,  Ueber  Knochenimplan- 
tation. Freie  Vereinig,  der  Ghirurg.  Berlins,  8.  Juni  1891.  Deutsche  medi- 
dnisohe  Woohenschr.  No.  43  und  Naturforscher- Versammlung  zu  Halle  1891. 
—  Bidder,  Ueber  krankhaftes  Längenwachsthum  der  Röhrenknochen, 
y.  Langenbedk's  Archiy.  Bd.  18.  S.  620 ff«  —  Derselbe,  Experimentelle 
Beitr&ge  zur  Regeneration  des  Knochengewebes,  y.  Langenbeok's  Archiv. 
Bd.  32.  1878.  —  Bier,  Osteoplastische  Neorotomie.  y.  Langenbeok's  Aroh. 
1892.  8.  125  des  3.  Heftes,  Pestsohrift  far  Thiersch.  —  Billroth,  Ueber 
Knoohenresorpüon.  y.  Langenbeok's  Aroh.  Bd.  U.  1861.  —  Billroth, 
Janny  und  Menzel,  Osteoplastisohe  Versnobe.  Wiener  med.  Woohensohr. 
1868.  No.  95  u.  96.  —  Biroher,  Eine  neue  Methode  unmittelbarer  Reten- 
tion bei  Fraoturen  der  Röhrenknoohen.  1886.  XV.  Chirurgen-Gongress.  — 
Bogdanowsky,  Veisuohe  über  Knoohentransplantation  an  Thieren.    Medio. 

T.  Laog«sb6ek,  1x011.  t  Chirorgl«.  XLV.  S.  Q2 
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Mittheilangen.  No.  10.    1861.  —  Bonome,  Zar  Hiatogenese  dar  Knoohen- 
regeneration.    Virchow's  Aroh.    Bd.  100.    1885.    —    y.  Bramann,  Uaber 
die  EzstirpatioQ  Yon  Himtamoren  (mit  Demonst.).  XXL  Chirurgen-Congress. 
1892.  —  Braun,  Exstirpation  eines  den  Schädel  perforirenden  Hautcarci- 
noms.    XXI.  Chir.-Congress.    1892.  —  Bruns,  üeber  Transplantation  ron 
Knochenmark.    X.  Ghirargen-Congress.    1881    and  ▼.  Langenbeck's  Arohir. 
Bd.  26.    —   Bascarlet,  La  greffe  osseose  ches  Thomme  et  rimplftiitation 
d'os  döcaloifi^.   Paris  1891.    (Zahlreiche  Literatur- Angaben.)    —    Busch, 
Experimentelle  Untersuchungen  über  Ostitis  und  Necrose.   y.  Langenbeck's 
Archiy.    Bd.  20.    1877.    —   Derselbe,  üeber  die  Necrose  der  Knochen, 
y.  Langenbeck's  Arch.    Bd.  22.    1878.    —   Derselbe.    Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.    3.  Band.    1887.    (Verkleinerung  yon  Sohädeldefeoten.)  —  Der- 
selbe,  üeber  die  Deutung  der  bei  Knochenentaündung  auftretenden  Pro- 
cesse.   Deutsche  Zeitsohr.  f.  Chir.    Bd.  8.    1877.  —  Derselbe,  Ueber  die 
Knoohenbildung  und  Resorption  beim  wachsenden  und  entzündeten  Knochen, 
y.  Langenb.  Arch.    Bd.  21.    1877.    —   Oodiyilla,  Dei  mezzidi  riparzione 
delle  scontinita  craniche.    Arch.  di  ortoped.    1892.    —   Darksohewitsch 
u.  Weidenhammer,  üeber  den  Ersatz  yon  Trepanationslfioken  des  Schädels 
durch  entkalkten  Knochen.   Wratsoh.    1 898.   Refer.  im  Oentralbl.  f.  Ohir. 
1892.   No.  41.    —    Le  Dentu,  Implantation  d'un  os  d^calcifiö.    Qaz,  des 
höpitaux.   No.  140.    1891.  (cir.  auch  Buscarlet's  Monographie,  in  der  die 
übrigen  Fälle  yon  Le  Dentu  mitgetheilt  sind.)    —    y.  Eiselsberg,  Ein- 
pflanzung yon  Celluloidplatten  in  Schädeldefecte.    Wiener  med.  Wochenschr. 
No.  23.    1891.    —    y.  Esmarch,  Beitrag  zu  der  Lehre  yon  den  Necrosen. 
Handbuch  der  kriegs-chiruxgiaohen  Technik.    1877.   und  Dissertation  von 
Claussen.    1875.  —  Mac  Bwen,  Obseryationa  conceming  transplantation 
of  bone.  Separat- Abdruck.  From  the  Proceedings  of  the  Royal  Society.  1881. 
No.  213.    —   Fischer,   Ueber  Transplantation  yon  organischem  Material. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    No.  17.    1882.  —  Fraenkel,  üeber  Deckung 
yon  Trepanationsdefecten  am  Schädel  durch  Heteroplaatik.    Wiener  medloin. 
Wochenschr.  No,  25.  1890.  —  Gaudard,  Sur  les  cheyilles  d'iyoire  comme 
moyen  dMmmobilisation  directe  des  fragments  osseux  et  comme  soutien  du 
p^rioste.   Thöse  inaug.  Aarau  1892.    ~  Gerstein,  Knöcherne  Wiederein- 
heilung  eines  Stückes  Schädelknochen.   XVIII.  Chirurg.-Congress.    1889.  — 
Giordano,  Sopro  an  nuoyo  metodo  del  conseryazione  degii  arti  nelle  graW 
perdite  ossee.    Arch.  di  ortopedia.    No.  5.    1890.   —   Gluck,  Referat  über 
die  durch  das  moderne  chirurgische  Experiment  gewonnenen  positiyen  Re- 
sultate betreffend  die  Naht  und  den  Ersatz  yon  Defekten  höherer  Gewebe, 
y.  Langenbeck's  Archiy.  Bd.  41.  1891.  und  XIX.  Chirurg.-Cong.  1890.— 
Derselbe,  Die  Inyaginationsmethode  der  Osteo-  und  Arthroplastik.  Berliner 
klin.  Wochenschrift.    1890.    —    Derselbe,  Autoplastik,  Transplantation, 
Fremdkörperimplantation.   Berliner  klin.  Wochenschr.   No.  19  u.  SO.   1890. 
(Siehe  auch  die  übrigen  Arbeiten  yon  Gluck  über  Implantation  etc.  in  yon 
Langenb.  Arch.  Bd.  41.  1891.  S.  234.)  —  Derselbe,  Neryen-,  Sehnen-, 
Knoohenplastik.    XXI.  Chirurgen- Congress.    1892.    —   Hahn,  Methode  zur 
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Aosglelohnng  yon  Continiiii&tsdefekten.  Orig.-Mittheil.  Oentralbl.  f.  Ohirarg. 
1884.  No.  81.  —  Hallwaohs,  Ueber  Einheilang  von  organisohem  Material 
anter  aseptischen  Gaatelen.  y.  Langenb.  Arob«  Bd.24.  1880.  —  Haasmann, 
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Erklftnmg  der  AbbUdmigeii  auf  Ttf.  Xn. 

(Die  Figuren  I,  II  und  IV.  sind  bei  schwacher  Vergrösserung  ausgeführt.) 

ig.  1.      Vers,  xn  (S.  411). 

B.  Elfenbeinzapfen,  tangential  dem  Hundeknochen  anliegend  und  die 
seitlich  eröffnete  Markhöhle  yerschliessend,  mit  yielen  Arrosionen. 

En.  Neugebildeter  Knochen,   der  keilförmig  in  den  Elfenbeinzapfen 
eindringt  und  von  dem  verdickten  Periost  (P.) ,   aber  auch  von 
der  Corticalis  (C.)  des  Hunderadius  ausgeht. 
M.  Markhöhle,  durch  neugebildete  Knochenbälkchen  stark  verengt. 

Flg.  2.     Vers.  XXV  (S.  413).  (Frischer  Knochen  eines  jungen  Kaninchens  in 
Hundeknochen  eingepflanzt,) 
P.  Verdicktes  Periost  und  periostale  Knochenauflagerung. 

C.  Corticalis  der  Hundetibia. 

M.  Markhöhle  der  Hundetihia,  durch  Granulationen  grösstentheils 
ausgefüllt. 
CK.  Corticalis  des  eingepflanzten  Stückes  Kaninchenknochen,  in  Re- 
sorption begriffen. 
M.K.  Markhöhle  des  Kaninchenknochens,  mit  Granulationen  gefüllt. 
G.  Granulationsschicht,  welche  den  eingepflanzten  Kaninchenknochen 

von  der  Wandung  der  Hundetibia  trennt. 
S.  Zwei  kleine  Sequester,  die  sich  von  der  Corticalis  des  Kaninchen- 
knochens gelöst  haben. 

Fig.  3.     Vers.  XXX  (S.  464).  Continuitatsresection,  subperiostale  Wiederein- 
pflanzung desselben  Stückes,  Binheilung,  centrale  Nekrose.  Natür- 
liche Grösse. 
U.  Ulna     ) 
R.  Radius  /  iMgsdurchsagt. 

V.L.  Verwachsungslinie;  nirgends  sonst  ist  die  Stelle  der  Einpflanzung 
und  Verwachsung  angedeutet. 

Se.  Centraler  Sequester  (längsdurchsägt). 
S.H.  Sequesterhöhle,  mit  Granulationen,  austapeziert. 

T.  Todtenlade,  yerdickte  Corticalis  des  Radius. 

So.  Sonde  in  der  nach  aussen  führenden  Fistel, 
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Fig.  4.    Vers.  XXXV  (S.  469).  Frisobsr  Kaninobenknoohen  in  o 
der  Hnndetibia  eingetrieben. 
P.  Periost,  m&ssig  verdiokt. 
CT.  Gortioalis  der  Hnndetibia,  nekrotisob  geworden. 
CK.  Gortioalis  des  in  die  Markbdble  der  Hnndetibia  einf 
frischen  Kaninobenknoobens,  in  ibren  änsseren  Sobio 
falls  nekrotisob,  w&brend  die  inneren  Sobiobten  bei  o.  i 
oompaotes  Knoobengewebe  aufweisen. 
M.  Markböble  des  ffaninobenknoobens,  snm  Tbeil  mit  Orat 

und  Knoobenbfilkcben  gefüllt. 
B.  Bindegewebe,  sebr  lose  zwisoben  Gortioalis  der  Tibia 
gepflanstem  Stnok  eingelagert. 
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xxn. 

Ueber  das  operative  Verfahren  bei  conge- 
nitaler analer  und  rectaler  Atresie,  sowie 
Ausmündungen  des  Rectum  in  das  üroge- 

nitalsysteuL 

Von 

Dr.  Ernst  Anders^ 

älterer  Ordinator  des  klinischen  Elisabeth-KinderhospiuU  su  St  Petersburg. 


Seit  den  auf  grösseren  Beobachtangsreihen  fassenden  Arbeiten 
von  Curling  (Med.-chir.  Transact.  XLIII.  p.  271  — 322.  1860) 
und  Gripps  (Saint  Barthoiomew's  Hospital  Reports.  Vol.  XVIII. 
London,  1882)  ist  das  Gebiet  der  uns  interessirenden  Hemmungs- 
bildung  nicht  Gegenstand  statistischer  Zusammenstellungen  gewesen. 
Besonders  gilt  Dieses,  was  die  operative  Seite  betrifft.  Wenn  ioh  meine 
ursprüngliche  Absicht,  die  von  mir  operirten  Fälle  von  Atresia 
ani  allein  mitzutheilen^  aufgegeben  habe,  und  dieselben  einer  neuen 
Zusammenstellung  noch  nicht  bisher  statistisch  verwertheter  Fälle 
einverleibte,  so  geschah  es,  weil  es  zu  verlockend  war,  einen  Ver- 
gleich des  neu  gesammelten  Materiales  gleicher  Zahl  mit  den  er- 
wähnten Arbeiten  anzustellen,  besonders  weil  die  Gasuistik  des 
letzten  Decenniums  dabei  wesentlich  andere  Resultate  erhoffen 
lassen  durfte.  Bald  musste  icb  mich  überzeugen,  dass  letzterer 
Umstand  nicht  ganz  zutrifft  und  früher  wie  jetzt  in  der  Wahl  des 
operativen  Eingreifens  sich  vielfach  Gesichtspunkte  geltend  machen, 
welche  durchaus  als  abgethan  anzusehen  sind.  Ich  beschloss,  die 
mir  bei  der  Leetüre  aufstossenden  casuistischon  Mittheilungen, 
welche   in   der  Gripps'schen   Statistik    nicht    verwerthet    waren, 
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zurück  bis  auf  die  Carling'sche  Arbeit  1860  zasammenzustellen, 
sie  durch  meine  eigenen  bis  auf  die  Zahl  100  ergänzend.  So  war 
ein  Vergleich  mit  der  gleichen  Zahl  der  anderen  möglich. 

Zunächst  beanspruchen  nun  die  3  erwähnten  Zusammenstel- 
lungen, wie  ledes  statistische  Material,  eine  Vorsicht  in  den  aus 
ihnen  zu  ziehenden  Schlussfolgerungen,  und  durfte  bei  der  grossen 
Vorliebe,  gunstige  Fälle  vereinzelt  mitzutheilen,  die  getrennte  Be- 
trachtung am  Materiale  eines  Operateurs,  der  gewissenhaft  alle 
seine  Erlebnisse  beschreibt,  fast  erfolgreicher  sein.  So  schicke  ich 
sogleich  in  diesem  Sinne  voraus,  dass  sich  die  Mortalitätsziffer 
meiner  gesammten  Zusammenstellung  von  100  Fällen  etwas  gün- 
stiger gestaltet,  als  die  meiner  eigenen  21  operirten,  obgleich  ich 
vollkommenen  Erfolg  in  einer  Serie  schwerer  Fälle  für  mich  in 
Anspruch  nehmen  darf. 

Ich  verkenne  die  Schwierigkeit  nicht,  theil weise  ein  Material 
vorantiseptischor  Zeit  in  den  Kreis  der  Beobachtung  hineingezogen 
zu  haben.  Indessen  sind  aus  jener  Zeit  so  wesentliche  Erfahrungen 
zu  verwerthen.  Es  verdient  der  Umstand  femer  Berücksichtigung, 
dass  Curling  und  Gripps  fast  mit  Ausschliesslichkeit  aus 
englischen,  französischen  und  amerikanischen  Quellen  schöpften, 
weshalb  ich  umsomehr  für  die  Statistik  meiner  100  Fälle  Interesse 
beanspruchen  darf.  Zu  bedauern  ist  oft  an  den  casuistischen 
Mittheilungen  die  UnvoUständigkeit  der  Angaben  sowohl  in  Bezug 
auf  Geschlecht  und  Alter,  als  ganz  besonders  das  durch  das  ope- 
rative Verfahren  erzielte  functionelle  Resultat.  Man  muss  sich 
oft  mit  der  Notiz  zufrieden  geben,  ob  lebengeblieben  oder  ge- 
storben, wo  Continenz  oder  Nicht- Continenz  nach  Anlegung  der 
Körperöffnung  an  normaler  Stelle  das  grösste  Interesse  beansprucht. 
Wie  überall,  ist  auch  hier  Kenntniss  der  Endresultate  ein  lücken- 
haftes Gapitel,  weshalb  ich  das  grösste  Gewicht  auf  die  von  mir 
selbst  operirten  Fälle  legen  möchte,  an  welche  sich  eine  über  ein 
Decennium  ausgedehnte  Beobachtung  schliesst. 

Mein  Streben  geht  in  dieser  meiner  Arbeit  dahin,  die  opera- 
tive Seite  der  Frage  zu  prüfen  und  an  der  Hand  des  eigenen, 
wie  des  gesammelten  Materials  die  Wahl  und  die  Berechtigung 
der  verschiedenen  bisher  geübten  Eingriffe  zu  kritisiren.  Ich  kann 
nicht  leugnen,  dass  ich  im  Laufe  der  Zeit  immer  mehr  in  meiner 
ursprünglichen  Ueberzeugung  bestärkt  worden  bin,    dass   nur  ein 
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Verfahren  sowohl  in  moralischer,  wie  rein  wissenschaftlicher  Be- 
ziehung auf  volle  Anerkennung  Ansprach  machen  darf  und  -«war 
das  der  Proctoplasdk.  Zunächst  ist  mindestens  ein  Zweifel  be* 
rechtigt,  ob  unsere  Kunst  sich  zur  Aufgabe  nehmen  darf,  aus 
einem  das  Leben  unmöglich  machenden  Zustande  einen  anomalen, 
zeitlebens  elenden  zu  schaffen.  Indem  eine  Darmöffnung  an  ano- 
maler Stelle  angelegt  wird,  ist  das  Leben  des  getroffenen  Indivi- 
duums ausser  endloser  Qualen  für  die  menschliche  Gesellschaft 
unmöglich  geworden  und  die  bärgerliche  Stellung  desselben  für  alle 
Zeit  in  Frage  gestellt. 

Auch  ist  es  ein  Unter«chied,  ob  wir  im  späteren  Leben  des 
Patienten  bei  schweren,  die  vegetativen  Functionen  verhindernde 
Leiden,  durch  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  Qualen  auf- 
heben oder  kürzen,  oder  ob  wir  von  vornherein  eine  anomale 
Existenz  schaffen,  welche  auch  in  psychischer  Beziehung  nur  de- 
generirend  wirken  kann.  Ich  fähre  an  dieser  Stelle  die  Worte 
St.  Germain's  an,  welcher  einen  Vorschlag  fär  Anlegung  des 
Afters,  um  jeden  Preis  an  normaler  Stelle  machend,  sich  in 
folgender,  etwas  excentrischer  Weise  ausdruckt:  »Je  considdre  cette 
Situation  (anus  praetemat.)  comme  intol6rable;  je  retuserais  ^nergi- 
qnement  de  faire  subir  cette  Operation  k  un  de  mes  enfants;  et 
si  j'avais  jamais  6t6,  pour  mon  malheur,  la  victime  d'une  pareille 
intervention  dans  ma  prime  jeunesse,  je  crois  que  je  consacrerais 
mon  existence  ä  tirer  vengeance  du  Chirurgien  qui  m'aarait  impos6 
une  existence  aussi  mis6rable.^  Von  dieser  Anschauung  ausgehend, 
habe  ich  mir  vom  ersten  bis  zum  letzten  der  mir  zur  Operation 
vorgelegenen  Fälle  zur  unwandelbaren  Aufgabe  gemacht,  die  Darm- 
öffnung vom  Perineum  her  zu  erreichen  und  bin  meiner  Aufgabe 
treu  geblieben.  —  Ich  hoffe  nachweisen  zu  können,  dass  mein 
radicaler  Standpunkt  zur  Sache  mir  nicht  mehr  Opfer  gekostet 
hat,  als  Anderen,  die  ihn  bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  getheilt 
haben.  Nach  Deberschauen  des  gesammelten  Materials  bin  ich  in 
dem  von  mir  vertretenen  Standpunkte  nur  weiter  bestärkt  worden, 
ganz  besonders  durch  die  sehr  wenig  ermunternden  Resultate 
anderer  Methoden,  als  die  der  Proctoplastik.  Der  Nachweis,  dass 
letztere  in  jedem  Falle,  wenn  auch  unter  Zuhulfenahme  schwerer 
und  sehr  lebensgefährlicher  Eingriffe,  durchführbar  und  prognostisch 
nicht  schlechter  ist  als  andere,  nur  das  nackte  Leben  vermittelnde 
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Verfahren,  soll  die  Aafgabe  sein,  die  ich  mir  zun&chst  stelle.  Um 
so  mehr  ist  es  angezeigt,  die  verschiedenen  Vorschläge  operativen 
Vorgehens  einer  Besprechang  za  unterziehen  and  einen  Theil  an 
der  Hand  der  Statistik  zq  prüfen. 

Zunächst  der  Vollständigkeit  wegen  einige  Notizen  BetrefEs 
Häufigkeit  des  Vorkommens  und  Aetiologie  der  so  schweren  Miss- 
bildung. Brisken:  »Ueber  Atresia  ani  und  ihre  Behandlung^; 
Bonn  1888,  theilt  folgende  Zusammenstellung  mit:  Zoehrer  in 
Wien  (Oesterr.  med.  Wochenschr.  1842,  No.  84)  beobachtete  unter 
50  000  Kindern  2  Mal,  Co  Hins  (System  of  midwifery,  p.  509)  auf 
der  geburtshälflichen  Anstalt  zu  Dublin  unter  16  654  Kindern 
1  Mal  die  Atresia  ani;  Moreau  in  40jäkriger  Thätigkeit  an  der 
Materniti  in  Paris  4  Fälle;  Guersant  in  8  Jahren  26,  Giraldes 
in  1  Jahre  10,  Lernon  beobachtete  in  der  Matemit^  von  1871 
bis  1885  unter  20  600  Kindern  5  Atresien.  —  Auf  der  Bonner 
Klinik  kamen  von  1881—1887  13  Fälle  zur  Behandlung;  Anger 
fand  unter  2  000  einen,  Dunkal  unter  3  000  5,  Peinturier 
unter  73  000  7  Fälle.  Es  kamen  nach  den  3  letzten  Beobachtern 
auf  6  000  1  Fall.  Im  Pesther  Kinderhospital  fär  Arme  fanden  sich 
in  22  Jahren  35,  im  Findelhause  zu  St.  Petersburg  von  1870  bis 
1880  unter  75  000  15  Fälle,  in  der  Kinderklinik  der  medico- 
chirurgischen  Academie  zu  St.  Petersburg  von  1873 — 1886  6;  — 
die  von  mir  operirten  21  Fälle  recrutiren  sich  aus  aproximativ 
230  000  Fällen  innerhalb  15  Jahren. 

Heredität  spielt  bei  der  Atresia  ani  eine  nicht  unwesentliche 
Rolle.  Hadra  1885  berichtet  von  einer  Familie,  in  welcher  6  Fälle 
in  verschiedenen  Generationen  beobachtet  wurden;  König  (Lehr- 
buch) von  einem  Knaben,  dessen  Vater  und  2  Bruder  mit  der- 
selben Missbildung  geboren,  Wutzer  (Rheinische  Monatsschrift  für 
pract.  Aerzte.  1851)  von  einer  Familie,  in  der  von  10  Kindern 
3  die  Missbildung  zeigten.  Die  Atresia  recti  scheint  in  einzelnen 
Gegenden  häufiger  vorzukommen,  als  in  anderen. 

Aus  der  Entwickelungsgeschichte  wissen  wir,  dass  der  Anfangs- 
theil  des  embryonalen  Darmes,  der  Munddarm,  anfangs  blind 
endigt,  sich  dann  nach  Bildung  der  Kiemenspalten  nach  aussen 
öffnet,  wie  auch  der  Endtheil  desselben,  der  sogenannte  Enddarm 
oder  Afterdarm,  anfangs  blind  ist.  Von  der  vorderen  Wand  des 
letzteren  wächst  allmälig  die  AUantois;  diese  nimmt  die  Wolffschen 
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and  Mäller'schen  Gange  aaf;  so  kommt  die  Kloake  für  Harn, 
Geschlechtsorgane  and  Darm  za  Stande.  Es  bezieht  sich  dieses 
aaf  die  5.  Woche  des  embryonalen  Lebens.  Die  4.  Woche  bedingt 
beim  menschlichen  Embryo  die  Bildang  einer  kleinen  Einstälpung 
von  aussen  am  hinteren  Leibesende,  welche  sich  dann  in  den  End- 
darm Bahn  macht.  Hierdaich  kommt  eine  gemeinsame  Mändang 
iar  den  Darm,  Harn  and  Geschlechtsapparat  za  Stande.  Bis  zur 
10.  Woche  sind  die  verschiedenen  Theile  von  einander  isolirt;  zu- 
gleich entwickeln  sich  aas  dem  Geschlechtshöcker  and  den  Ge- 
schlechtsfalten  die  äusseren  Genitalien.  In  den  4.  Monat  fällt  die 
Ausbildung  des  Dammes,  der  sich  zwischen  die  tiefsten  Theile  des 
Urogenitalapparates  und  das  untere  Ende  des  Mastdarmes  hinein- 
drängt. Die  Fälle  von  Atresia  ani,  bei  welchen  anomale  Commu- 
nicationen  aus  fötaler  Zeit  erhalten  bleiben,  datiren  somit  aus 
einer  Zeit  vor  dem  4.  Monat. 

Die  beiden  Hauptgruppen,  mit  denen  wir  es  in  klinischer  Be- 
ziehung zu  thun  haben ;  die  unter  der  Benennung  Atresia  ani  zu- 
sammengefasst  werden,  bestehen  somit:  1)  In  dem  Nichtzustande- 
kommen  einer  Vereinigung  des  Darmes  mit  dem  vom  unteren 
Leibesende  normaler  Weise  sich  einstülpenden  Anus;  2)  in  der 
Combination  dieses  Zustandes  mit  dem  Erhaltenbleiben  abnormer 
Gommunicationen  aus  fötaler  Zeit  zwischen  Blase,  Urethra,  Scheide 
u.  s.  w. 

Fast  von  allen  Autoren  wird  die  Atresia  ani  als  Hemmungs- 
bildung  angesehen.  Einige  behaupten  abnorme  Druck  Verhältnisse 
und  fötale  Entzündungszustände.  Lannelongue  zieht  Syphilis 
der  Eltern  in  Rechnung.  Das  Gebiet  der  Pathogenese  ist  vor- 
herrschend hypothetischer  Natur.  Cruveilhier  setzt  durch  fötale 
Entzündung  Verwachsung  schon  offener  Kanäle,  Curling  Hem- 
mungen im  Entwickelungsprocesse  und  pathologische  Vorgänge, 
von  Esmarch  abnorme  Druckverhältnisse  und  Verwachsung, 
Ahlfeld  fötale  Peritonitis,  Intussusseption ,  Verschlingungen  des 
Darmrohres  u.  s.  w.  voraus.  Die  Atresia  ani  ist  bisweilen  com- 
plicirt  mit  Fehlen  des  Uterus  bei  verkümmerten  Extremitäten  und 
Excrescenzen  am  Ohre;  (Meckel  in  Meckel's  Arch.  1826,  p.  36), 
—  mit  Anomalien  des  Herzens,  der  unteren  Extremitäten,  Mangel 
der  inneren  Genitalien  (Otto,  Monstrorum  sexcentorum  descriptio. 
No.  DLV.    p.  316),    mit  Atresie  des  Meatus   auditorius    externus. 
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Anomalien  der  Ohrmuschel  (Brisken ,  Kranken- Journal  der  Bonner 
Klinik  1884,  No.  2038). 

Unter  den  von  mir  operirten  Fällen  finden  sich  Fälle  von 
Verengornng  höherer  Darmpartieen ,  Uterus  bicornis  und  Hydro- 
rhachis.  Endlich  sind  zu  nennen:  Hypospadie.  Hydronephrose, 
Blasenspalte,  Hermaphroditismus,  Offenbleiben  des  Foramen  ovale. 
In  dem  trefflichen  Boden hamer'schen  Werke  (On  con- 
genital malformations  of  the  rectum  and  anus.  New  York  1860) 
finden  sich  15  hauptsächliche  Varietäten  der  uns  beschäftigenden 
Missbildung  angeführt.  Da  bei  der  sehr  grossen  Variabilität  selbst 
mit  diesen  15  Categorien  die  Frage  nicht  erschöpft  ist,  so  ver- 
zichte ich  auf  dieselben  und  gehe  auf  die  vielfach  übliche  Ein- 
theilung  in  umfassendere  und  übersichtlichere  Gruppen  ein.  Wir 
unterscheiden  nach  von  Esmarch  folgende  Hauptgruppen: 

1.  Die  einfache  Aftersperre.  Atresia  ani.  Bei  dieser  Form 
der  Aftersperre  ist  es  zu  keiner  Aftereinstülpung  gekommen  und 
kann  die  ganze  Afterportion  bis  zum  Sphincter  internus  fehlen, 
oder  das  blinde  Ende  des  Mastdarmes  reicht  bis  hart  an  die 
äussere  Haut  heran.  Die  äussere  Haut  geht  entweder  glatt  über 
die  Steissbeingegend  weg  oder  der  Anus  ist  durch  eine  seichte 
Grube  angedeutet.  Die  Missbildung  bezieht  sich  somit  nur  auf 
den  Anus,  nicht  aber  auf  den  embryonalen  Enddarm.  Bisweilen 
besteht  eine  Afterairesie  nur  durch  epitheliale  Verklebung  nach 
Analogie  präputialer  Verschmelzung  und  der  zelligen  Atresie  der 
Scham theile.  Die Sphincteren  sind  nach  von  Esmarch  bei  Atresia 
ani  vorhanden.  Fried berg  bewies  die  Unrichtigkeit  einer  ver- 
breiteten AnschaauDg,  nach  welcher  in  Fällen,  wo  der  Mastdarm 
in  längerer  Ausdehnung  fehlt,  auch  die  Sphincteren  des  Mastdarms 
nicht  vorhanden  seien.  Nach  Fried berg's  und  MeckeTs  anato- 
mischen Untersuchungen  findet  die  Bildung  des  Levators  und  der 
Sphincteren  getrennt  vom  Darme  statt.  Letzterer  Nachweis  wird 
von  Li n hart  bestätigt. 

2.  Verschluss  des  Mastdarms  und  des  Afters.  Atresia  ani 
et  intestini  recti.  Mastdarm  und  Anus  fehlen  gänzlich  und  endigt 
das  Colon  gewöhnlich  blind  in  der  Höhe  des  letzten  Lendenwirbels, 
auch  links  vom  obersten  Kreuzbein wirbel.  Straffes  Bindegewebe 
füllt  die  Strecke  zwischen  Haut  und  blindem  Darm  aus.  Bisweilen 
befindet  sich,  nach  von  Esmarch,  an  der  Stelle  des  Mastdarms 
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ein  dänner  mosculöser  Strang,  in  welchem  er  einen  Hinweis  auf 
fötale  Proctitis  mit  Aasgang  in  Obliteration  sieht.  Auch  hier 
kann  die  Afteröffnung  darch  eine  leichte  Vertiefung  angedeutet 
sein.  Oft  geht  die  Haat  ohne  Andeutung  eines  Afters  von  den 
Gesissbacken  aber  die  Analgegend  hin,  bisweilen  ist  ein  hahnen- 
kammartiger  Vorsprang  bemerkbar.  Bei  dieser  Form  haben  wir 
es  bestimmt  mit  einem  mangelhaft  entwickelten  Becken  zu  thun, 
welches  das,  durch  die  an  sich  geringen  Dimensionen  schwierige 
operative  Vorgehen  oft  sehr  complicirt.  Auch  unter  den  von  mir 
operirten  Fälle  waren  solche,  wo  sich  dieser  Umstand  in  erschwe* 
render  Weise  geltend  machte. 

Die  Dimensionen,  mit  denen  wir  es  normaliter  zu  thun  haben, 
betragen  nach  Maitre  (Contribution  ä  l'^tude  des  imporforations 
ano^rectales.  Lyon,  1887)  bei  Knaben  von  der  Wurzel  des  Scrotnm 
bis  an  die  Steissbeinspitze  4—4^2  Ctm,  wovon  auf  die  praeanale 
Partie  3,  auf  die  postanale  V/i—^  kommen,  bei  Mädchen  von  der 
hinleren  Commissur  bis  zur  Steissbeinspitze  4  Ctm.,  die  praeanale 
IV29  die  postanale  2V29  die  Entfernung  der  Steissbeinspitze  bis 
zum  Promontorium  beträgt  5  —  6  Ctm.,  von  der  Analöffnung  bis 
zum  Promontorium  6  Ctm.  Der  vor  dem  Rectum  befindliche  Pe- 
ritonealsack  ist  bei  Knaben  2S  Ctm.  entfernt,  der  Recto-uterin- 
sack  der  Mädchen  2V  2  Ctm. ,  die  Steissbeinspitze  vom  Promonto- 
rium 5—6  Ctm.,  die  Analöffnung  vom  Promontorium  6  Ctm.  Nach 
Bodenhamer  (A  practical  treatise  on  the  etioiogy  etc.  New 
York,  1860)  hat  das  Becken  neugeborener  Knaben  folgende  Di- 
mensionen: von  der  Tuberositas  eines  Ossis  ischii  zu  der  anderen 
2,6 — 2,8  Ctm.,  vom  Os  coccygis  zur  Symphysis  pubis  2,85  bis 
3,2  Ctm.,  vom  Os  coccygis  zum  Promontorium  ossis  sacri  2,8  bis 
3,0  Ctm.  Diese  Dimensionen  im  Auge  haltend,  dürften  wir  viel- 
leicht in  Fällen  für  die  in  Rede  stehende  Categorie  der  uns  be- 
schäftigenden Missbildung  diagnostische  Anhaltepunkte  gewinnen, 
wie  Jacubowitsch  (Arch.  f.  Kinderheilkunde  1886.  Zur  Diagnostik 
und  Therapie  der  angeborenen  Atresie  des  Afters  und  des  Mast- 
darms bei  den  neugeborenen  Kindern)  betont.  Keineswegs  möchte 
ich  aber  der  weiteren  Bemerkung  genannten  Autors  beipflichten, 
nach  welcher  die  Ausmessung  des  Beckens  nicht  nur  für  die 
Diagnostik,  sondern  auch  für  die  Auswahl  der  Operation  wichtig, 
indem  er  bei  verengtem  kindlichen  Becken  die  Colotomie  für  das 
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Beste  erklärt,  da  die  Operation  7om  Damme  bis  in  die  Tiefe  des 
Beckens  za  gef&hrlich  und  schwer  sei.  Indessen  hiervon  spater. 
Ich  glaabe,  dass  ans  das  Ergebniss  verkürzter  Beckendimensionen 
nicht  im  geringsten  betreffs  operativen  Vordringens  von  dem  Damm 
aus  beeinflnssen  darf.  Wie  oft  mässten  wir  uns  sonst  von  unserem 
ursprünglichen  Projecte  zurückschrecken  lassen,  wenn  z.  B.  Fried- 
berg (Virchow's  Archiv  für  path.  Anat.  Bd.  XVII.  1859)  an- 
giebt,  dass  eine  Verengerung  des  Beckens  gefunden  werde,  sobald 
die  Entfernung  des  Darmblindsackes  vom  Damm  mehr  als  einen 
Zoll  betrage. 

3.  Der  alleinige  Verschluss  des  Mastdarmes,  die  Atresia  recti.  — 
Unter  sonst  normalen  Verhältnissen  endigt  die  Analportion  blind. 
3 — 6  Ctm.  von  dieser  Stelle  entfernt  befindet  sich  das  blinde  Ende 
des  Mastdarmes.  Der  zwischenliegende  Raum  ist  mit  Bindegewebe 
ausgefüllt.  Bisweilen  ist  die  trennende  Schicht  nur  ein  straffes 
Diaphragma.  —  Amussat  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  der 
Mastdarm  blind  endigte,  die  Analportion  in  ihrem  oberen  Theile 
aber  in  die  Vagina  sich  öffnete.  —  Ashton  erwähnt  eines  von 
Mazon  (Medical  Times  and  Gazette,  New  Series  Vol.  VI.,  p.  573) 
beschriebenen  Falles  von  imperforirtem  Rectum,  in  welchem  der 
untersuchende  Finger  3  Zoll  aufwärts  durch  den  After  eingeführt 
werden  konnte. 

Die  weiteren  Missbildungen  betreffen  die  abnormen  Ausmün- 
dungen des  Mastdarmes  oder  angeborene  Eloakenbildungen  bei 
fehlendem  After.  Der  praktischen  Verwert h  barkeit  wegen  für  ta- 
bellarische Sichtung  unterscheiden  wir  weiter  folgende  Kategorien. 

4.  Wir  fassen  zunächst  die  Atresia  ani  vesicalis  und  die 
Atresia  ani  urethralis  zusammen  Die  erstere  Missbildung  ist  häu- 
figer als  die  zweite.  Der  After  ist  verschlossen,  das  untere  Ende 
des  sich  verengenden  Mastdarmes  mündet  mittelst  fistelartiger 
Oeffnung  in  den  Blasengrund  oder  Hals.  In  einzelnen  Fällen  geht  ein 
schmaler  Gang  in  Form  eines  engen  Canals  in  die  Harnröhre,  bald 
in  den  hinteren,  bald  in  den  vorderen  Theil  derselben  mündend. 
V.  Esmarch  und  König  fanden  Ausmündungen  in  der  Fossa  nari- 
cularis.  Die  Missbildung  wird  nur  bei  Knaben  beobachtet,  da 
beim  weiblichen  Geschlechte  der  Contact  der  hinteren  Blasenwand 
mit  der  vorderen  Mastdarmwand  durch  die  Vereinigung  der 
MüUer'schen  Fäden   aufgehoben   wird.     Eichmann    will   indess 
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eine  solclie  MissbildaDg  beim  Hadchon  beobaohtot  htib^n.  Auhlon 
fahrt  eüieo  Fall  von  Flagini  an,  bei  welchem  ein  4  Zoll  UnKor 
Caaal  imter  der  Prostata  verlief  und  in  die  Vmh  membrarinooA 
nisdete.  Das  Kind  starb  ^monatlich  nach  Verstopfung  dan  lUfslo 
Creihral-Caaales  dorch  einen  verschlackten  Kimchkern,  AahuUvUit 
Bildaagen  erwähnen  Bravais,  Paalletier  und  WinrUor  KM/- 
tmr  erwähnt  eines  Falles,  wo  das  Colon  in  ein^r  ntMtfiMittu 
Sökre  t&digte,  diese  otfnete  sich  in  eine  hähner^igro^iiAn  'tt^Mut 
w«k&e  das  Bectnm  vertrat  ond  darch  einen  baU///>IIUnf*n  C^n^l 
mit  dar  Blase  commonicirte*  Nach  Ashton  «rwAhnt  Vfffinuf^- 
TOS  Licetas  (De  monstrofun  cassis,  Lib,  11,  Cup,  HI,  l^rW^ 
«mar  Fru.  wekiie  die  Faeees  dareh  die  Urethra  ^rJe#rf4. 

^.  Atroaa  aai  vaginalis.  Hier  baod^^li^  en  %i/:h  f>m  4»^  Ktr» 
Twnrfnwg  ias  Xastiames  im  die  Scheine.  Cmt  AfMr  faKlf^  4«« 
3aeam  oioiuiec  seist  im  die  hintere  Waad  d^  Va^i^^a;^,  ft^,K  tC4' 
nana  aat  iisnfiffireii  aniL;tcei''>ar  o^^eriialrv  ^i^  V^fV.f^.  ^>;jr^^;ti 
men  lin.  m  äüiaiieii^ewd.ae.  5.nat  ^i.'>^  fxuVt  ^^^  ji.MtMii^ 
innif  na  Mamitarwtes  an  ier  AzuArxiriii.^  i^  H;.fi^n  ^^f^^  4^)A)i 
Tqr  nwMwhgn.  aic:  l»«  A.v»»tutan  r*5f3iK^nr^.'r  ^^n^  JintuHMV^- 
niiaoif  JOB  ior  Zan  jl  lo^iaer  ti^  ixLtUUrtu  uvi  t>.^iMt  ^^.^s^.-- 
~aus  jfTWiiwiiairiiim   jl   tut  'Ls^haa  raintUvi,   —   ?>p    Vt«.   «nv 

_k  rar    n. ';r    ar  Ü  Limij     u:*i    I:.i#^    tir^v    T-i^-M^rti^ 
!;inn-jh.:mL4  i    r-f   "  ^"jt.  ut^^^   un   lj^.i^  L  i\  tfixt^^mf: 


^■""      -''        '    »'-*"—   -*-'    '^  •   -  ■-— '    '    — ^         -^  »:  '*       r      rj-rr'^Ä     ''.^ 


J»;jair       '-*^     ;^ '  -    ■•  . .:  •»r  -  **''      ^     *-      #* 
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Bathe  gezogen.  Die  7011  Kindheit  an  bestehenden  Verstopfangen 
waren  eine  Folge  von  Ätresia  ani  vaginalis.  Patientin  entschloss 
sich  za  keiner  Operation.  —  Ammon  (1840,  Die  angeborenen 
chirurgischen  Krankheiten  des  Menschen)  beobachtete  eine  sehr 
weite  Mändang  des  Rectams  in  die  Scheide,  die  bei  einem  7jah- 
rigen  Mädchen  einen  Prolapsns  recti  in  vaginam  zar  Folge  hatte.  — 
An  diese  Kategorien  der  uns  beschäftigenden  Missbildnng  schliesst 
sich  eine  andere:  die  Atresia  ani  cum  fistula  uterina.  Sie  ist  sehr 
selten  und  habe  ich  keinen  Fall  in  meiner  Statistik  zu  verzeichnen. 
Der  Mastdarm  mündet  in  die  Dterushöhle.  H.  Becker  beschreibt 
in  einer  Dissertation  (Esmarch),  ebenso  Bednar  je  einen  ein- 
schlägigen Fall.  In  beiden  wurde  die  Section  gemacht.  Ein  wei- 
terer Fall  findet  sich  bei  Little,  welcher  in  der  Bdinburger  me- 
dicinischon  Gesellschaft  besprochen  wurde.  Als  Curiosum  sei  noch 
erwähnt  ein  Fall  von  Senys,  wo  bei  congenitalem  Verschluss  der 
Harn-,  Geschlechts-  und  Darmwege  die  einzige  Entleerung  per  os 
stattfand.  Ebenso  beschrieb  Roux  ein  Mädchen,  welches  im  selben 
Falle  alle  2—3  Tage  Fäcalmassen  per  os  entleerte  und  den  Harn 
täglich  mehrmals  durch  die  Brüste  von  sich  gab.  Sie  war  14  Jahre 
alt  geworden.  Mercier  berichtet  von  einem  13jährigen  Mädchen, 
bei  welchem  alle  4 — 5  Tage  die  Defäcation  per  os  vor  sich  ging. 

6.  In  die  letzte  Kategorie  fassen  wir  die  Atresia  ani  perine- 
alis  (Ausmündung  des  Rectums  in's  Perineum),  die  Atresia  ani 
scrotalis  (Goyrand),  bei  der  der  Mastdarm  sich  in  die  Raphe  des 
Hodensackes  öffiaet  und  den  Anus  praeternaturalis  umbilicalis  zu- 
sammen. Bei  letzterer  Form  ist  der  Anus  gar  nicht  oder  rudi- 
mentär entwickelt,  der  Darm  mündet  in  der  Nabelgegend.  Sie 
kommt  zu  Stande  in  Folge  von  Offenbleiben  des  embryonalen 
Ductus  omphalo-entericus.  Zuletzt  sei  hier  noch  erwähnt  der  Aus- 
mündung  des  Rectum  in  die  Kreuzbeingegend  mit  Perforation  des 
Os  sacrum.     (De  la  Faye,  Principes  de  chir.,  Paris  1783.) 

Diese  Uebersicht  genügt  für  die  Bearbeitung  des  von  mir  ge- 
sammelten und  selbst  beobachteten  Materiales. 

Es  bedarf  keiner  Motivirung,  dass  für  alle  geschilderten  Kate- 
gorien und  alle  erwähnten  Fälle  auch  für  die  längere  iZeit  leben- 
den, eine  operative  Abhilfe  unerlässlich  ist.  Ueber  Fälle,  in  welchen 
sich  der  After  durch  Gangrän  selbst  öffnete,  finden  wir  berichtet 
von  Ruysch  und  Danyau  (Gaz.  des  höp.  3.  s6rie  I.,  IL,  p.  382), 
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Paul  von  Aegina  und  Albukasis  (De  obirurgia  1532)  erwähnen 
der  Nothwendigkeit  za  operiren.  Fabriz  von  Hilden,  1593  in 
Metnaan  bei  Düsseldorf,  operirte  einen  6tägigen  Knaben  mit  dieser 
Missbildang  darcb  Incision.  Hieronymus  Mercarialis  (Lib.  de 
car.  morb.  puer.  c.  9)  berichtet  über  die  Operation  dieser  Miss- 
bildang. Das  Streben  der  älteren  Chirurgen,  den  After  an  nor- 
maler Stelle  zu  bilden,  beschränkt  sich  auf  die  Function  mittelst 
möglichst  dicken  Trocarts  und  das  Offenhalten  durch  Charpiewiecken. 
Ändere  benutzten  das  Bistouri  und  den  Pressschwamm.  Das  Ver- 
werfliche dieser  Methoden,  die  bis  zur  Stunde  noch  nicht  vollstän- 
dig verlassen  sind,  liegt  auf  der  Hand.  Garantie,  den  Mastdarm 
zu  treffen,  ist  nicht  vorhanden,  besonders  wenn  derselbe,  wie  dieser 
Missbildung  eigenthümlich,  eine  abnorme  Richtung  hat.  —  Ammon 
(Die  angeborenen  chir.  Krankheiten  des  Menschen,  Berlin  1842, 
p.  45)  beschreibt  einen  Versuch,  den  Darm  durch  das  Perineum 
mittelst  eines  nach  hinten  und  oben  eingeführten  Messers  zu  öfluen. 
12  Stunden  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod.  Das  Rectum  zog 
sich  ungewöhnlich  weit  vom  Krenzbein  nach  dem  Penis  zu  herab. 
Der  Einstich  hätte  mehr  nach  vorn  geführt  werden  müssen.  Leider 
sind  solche  Misserfolge  nur  sehr  vereinzelt  beschrieben,  obgleich 
wir  an  ihnen  unendlich  viel  mehr  lernen  könnten,  als  an  Serien 
geheilter  Fälle.  Petit  warnt  davor,  die  Anordnung  der  Theile 
so  zu  erwarten,  wie  die  Präparation  von  gut  geformten  Subjecten 
sie  an  die  Hand  giebt.  —  Schmidt  (Günther,  Operations- 
lehre, XIV.,  S.  27)  meint,  nur  wenn  der  After  aussen  durch  eine 
Membran  verschlossen,  sei  der  Mastdarm  an  normaler  Stelle  zu 
finden.  Die  Erfahrung  zeigt  ferner  nach  Gebrauch  des  Trocart 
eine  Verletzung  der  Blase,  des  Bauchfelles  und  anderer  Theile. 
Amussat  furchtet  wohl  mit  zweifelhaftem  Rechte  den  Tod  durch 
Resorption  von  Galle  aus  den  Fäcalstoffen  im  Wundcanale.  Beim 
jetzigen  Standpunkt  der  Frage  ist  die  Punction  oder  der  blosse 
Einstich  nicht  mehr  discutabel.  Es  sind  aber  die  sich  bei  Gele- 
genheit solcher  Missgriffe  ergebenden  anatomischen  Verhältnisse 
von  Interesse.  In  vielen  Fällen  nämlich  erwies  sich  sowohl  das 
anale  wie  das  rectale  Ende  des  Darmes  derart  vom  Peritoneum 
überzogen,  dass  beim  Zurückziehen  der  Ganüle  nothwendig  Meco- 
ninm  in  das  Cavnm  peritonei  eintreten  musste.  Dieser  Umstand 
hat  aber  leicht  peritoneale  Sepsis  gemachter  Erfahrung  gemäss  zur 
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Folge.  G  OS  chlor  (Frager  Vierteljahrsschrift  fär  practische  Heil- 
kunde, 1855,  Bd.  8,  S.  134)  operirte  einen  Knaben  mittelst 
Bistoari  and  Trocart.  Der  Tod  erfolgt  6  Standen  nach  der  Ope- 
ration. Die  Section  erwies  keine  Peritonitis,  jedoch  Aastritt  einer 
Menge  flüssigen  Heconiams  in  die  Baachhöhle.  Lenoir  (Soci6t6 
de  biologie  in  Paris,  Jali  1855)  machte  einen  misslungenen  Ver- 
sach, den  Mastdarm  mittelst  Trocart  zu  treffen.  Es  erwies  sich 
Entzündung  des  Peritonealüberzuges  der  im  kleinen  Becken  gele- 
genen  Organe;  ein  grosser  Abscess  fand  sich  zwischen  der  linken 
Wand  des  kleinen  Beckens,  der  Harnblase  und  dem  Rectum. 
Roux  rieth  darum  zur  ausschliesslichen  Anwendung  eines  Median- 
Schnittes  im  Mittelfleische.  —  Roser  (Archiv  fiir  physiol.  Heil- 
kunde, XIII.  Jahrgang,  3.  Heft,  pag.  436)  durfte  behaupten,  es 
sei  kein  glaubwürdiger  Befund  zu  verzeichnen,  wo  bei  zolltiefem 
Fehlen  des  Rectums  mit  Trocart  oder  Messer  ohne  Vernahung 
der  Wundrander  des  Mastdarmes  mit  der  Haut  dauernder  Nutzen 
geschafft  wurde.  —  Etwas  bessere  Resultate  mögen  durch  das  von 
Heister  (Chirurgie  1743)  empfohlene  Verfahren  erzielt  worden 
sein,  welcher  zu  einem  Sagittalschnitt  von  der  Steissbeinspitze  bis 
zum  Scrotum  resp.  der  hinteren  Commissur  räth.  Von  diesem  aus 
sucht  er  sich  mit  stumpfen  Instrumenten  und  vorsichtigen  Messer- 
zugen  in  das  Becken  hineinzuarbeiten,  bis  das  Rectum  erreicht 
ist.  Dieses  wird  dann  incidirt  und  das  Meconium  entleert.  In- 
dessen roussten  sich  auch  hier  die  Missstande  einer  bestandigen 
Berührung  der  Wandflächen  mit  dem  abfliessenden  Koth  und  die 
sich  daran  schliessenden  consecutiven  Entzündungen  in  kaum  ge- 
ringerer Weise  geltend  machen.  Ein  anderer  besonders  schwer  in's 
Gewicht  fallender  Mangel  der  bisher  erwähnten  Operation  bildet 
die  Unmöglichkeit,  auf  die  Dauer  dem  Darminhalte  einen  Abfluss 
zu  verschaffen.  Narbencontractur  des  Wundcanals  ist  so  gut  wie 
unausbleiblich.  Wohl  nur  in  Fällen,  wo  der  Darm  sehr  nahe  der 
Aftergegend  liegt,  dürfte  eine  Contraction  der  Schleimhaut  des 
Darmes  nach  der  äusseren  Haut  beobachtet  werden.  Es  beginnt 
darum  unmittelbar  nach  der  Operation  mechanische  Erweiterung 
der  angelegten  Oeffnung:  hierzu  gehören  Einführen  des  Fingers 
oder  der  Instrumente,  Einlegen  von  Boagies  und  Pressschwämmen, 
Dilatationsversuche  mittelst  Kornzange.  Diese  täglichen  Versuche 
sind  eine   ewige  Qnälerei  und  führen  selten  zum  Ziele.     Schliess- 
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lieh  kommt  es  doch  noch  zar  Bildung  eines  fistelartigen  Ganges, 
der  eine  künstliche  Defäcation  bedingt;  nicht  selten  verfangen  sich 
in  ihm  Frachtsteine  and  unverdauliche  Massen,  welche  Abscesse 
im  Gefolge  haben.  Man  hat  zu  nachträglichen  Incisionen  zu 
greifen,  welche  dann  zu  weiteren  Narbencontractionen  fuhren 
können.  Dennoch  berichtet  James  Miller  (The  Edinburgh  med. 
and  surgic.  Journal  1829)  von  einem  36jährigen  rüstigen  Pächter, 
der  sich  jetzt  des  besten  Wohlbefindens  erfreue,  dem  während  der 
ersten  8  Monate  seines  Lebens  der  Incisionscanal  10  Mal  erweitert 
werden  musste.  Friedberg  constatirt  8  Fälle  wirklicher  Heilung 
nach  Proctotomie  in  seiner  Zusammenstellung.  Dieses  Verhäitniss 
an  grossen  Zahlenreihen  zu  prüfen,  steht  uns  später  zu.  Um  nun 
der  Gefahr  der  Sepsis  und  der  consecutiven  Narbencontractur  des 
Wundcanales  aus  dem  Wege  zu  gehen,  insbesondere  aber  in  den 
sehr  zahlreichen  Fällen,  wo  es  bisher  nicht  gelang,  vom  Damme 
aus  das  untere  Darmende  zu  finden,  hat  man  seit  lange  die  Colo- 
tomie  vorgeschlagen.  Goelius  Aurelianus  behauptet,  Praxa- 
goras  von  Kos  habe  350  v.  Chr.  vorgeschlagen,  bei  Ileus  den 
Darm  zu  eröffnen,  den  dicken  Eoth  herauszulassen  und  den  Darm 
wieder  zuzunähen.  Erst  1710  wurde  diese  Operation  durch  Littr6 
angeregt,  welcher  nach  der  Section  eines  an  Imperforatio  recti  ge- 
storbenen Kindes  den  Vorschlag  machte,  den  Dickdarm  in  solchen 
Fällen  in  der  Leistengegend  zu  eröffnen  und  dort  einen  Anus  prä- 
tematuralis  anzulegen.  Die  Colotomie  wurde  1776  von  Pillone 
wegen  Mastdarmkrebs,  von  Dubois  1783  wegen  angeborenen  Mast- 
darmverschlusses zuerst  ausgeführt.  Da  bei  dieser  Methode  jedoch 
das  Bauchfell  eröffnet  werden  musste,  machte  Duret  1793  den 
Versuch,  die  Eröffnung  des  Colon  von  der  Lende  aus  extraperi- 
toneal an  der  Leiche  auszuführen,  was  ihm  jedoch  nicht  gelang. 
Callisen  behauptete  nun  1813,  die  Colotomie  sei  von  der  Lenden- 
gegend leichter  ausführbar,  als  von  der  Leiste. 

Man  nennt  nun  diese  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
von  der  Lende  aus  nach  Callisen,  obgleich  er  dieselbe  weder 
erfunden  noch  ausgeführt  hat.  Amussat  begründete  erst  1842 
die  »Enterotomie  lombaire*'.  Er  stellte  in  genanntem  Jahre  drei 
wegen  Imperforatio  ani  congenita  nach  dieser  Merhode  mit  Erfolg 
operirte  Kinder  in  der  Academie  de  m^decine  vor.  Berechtigte 
Vorwürfe,  welche  gegen  diese  Methode  erhoben  wurden,  haben  ein 
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Verlassen  derselben  heat  za  Tage  mehr  oder  weniger  zor  Folge 
gehabt.  Bardeleben  (1.  c.  Bd.  lY.  S.  955)  hat  zudem  nachgewiesen, 
dass  die  Schonung  des  Peritoneums  durchaus  nicht  immer  gelingen 
kann.  Ein  Mesocolon  kommt  fast  ebenso  oft  vor,  wie  es  fehlt,  so- 
mit ist  eine  Bauch fellverletznng  nicht  auszuschliessen.  Ferner  ist 
nicht  selten  der  vom  Bauchfell  nicht  überzogene  Theil  des  Colons 
so  klein,  dass  das  Auffinden  desselben  oft  nur  eine  Sache  des  Zu- 
falls ist. 

Bardeleben  betont  die  relativ  starke  Zerrung  des  Bauch- 
fells durch  Hervorziehen  des  Darmstückes  in  die  Wunde,  dass  das 
Ablösen  desselben  aber  die  Gefahr  des  Einreissens  mit  sich  bringt. 
Beim  Suchen  nach  dem  Colon  ergaben  sich  in  Fallen  sehr  be* 
deutende  Schwierigkeiten,  und  wurden  die  Niere  und  das  Bauchfell 
angestochen.  Maisonneuve  hat  das  Colon  vor  def  linken  Niere, 
anstatt  längs  des  äusseren  Randes  derselben  gefunden.  —  Unbe- 
dingt ist  der  After  in  der  Lendengegend  unangenehmer  und  bei 
der  Dicke  der  Wände  schwieriger  offen  zu  halten,  als  der  Anus 
praeternaturalis  nach  Littr6.  •—  Endlich  sollte  man  die  Ver- 
letzung des  Bauchfells  nicht  scheuen.  Das  Material,  das  bisher 
unserer  Benutzung  vorliegt,  spricht  zu  Gunsten  des  Lendenafters. 
Von  Curling  werden  zwei  Heilungen  nach  der  Callisen'schen 
Colotomie  verzeichnet.  Der  eine  erreichte  ein  Alter  von  7  Jahren, 
der  andere  von  7  Wochen.  Amussat  giebt  an,  dass  sein  Vater 
im  Mai  1852  diese  Operation  an  einem  Kinde  gemacht  habe,  und 
zwar  lebte  das  Kind  noch  zur  Zeit  dieser  Angabe  im  Alter  von 
8  Jahren  gesund  und  kräftig,  ohne  Verdau ungsbesch werden.  Der 
Fall  war  damals  noch  nicht  veröffentlicht,  und  habe  ich  während 
meines  Durchsuchens  der  Literatur  keine  Notiz  über  denselben  ge- 
funden. Ein  weiterer  Fall  ist  von  Tun  gel  angegeben,  in  welchem 
das  Kind  längere  Zeit  gelebt  hat.  Rochard  dagegen  (Gaz.  des 
höpitaux.  1862.  p.  159)  macht  5  Fälle  geltend,  wo  die  Patienten 
mit  Inguinalafter    ein    höheres,    zum  Theil   hohes  Alter    erreicht 

haben. 

Eine  ausgedehnte  Controverse  hat  unter  den  französischen 
Autoritäten  über  die  Frage  stattgefunden:  „wo  soll  in  Fällen  an- 
geborener Im  Perforation  des  Mastdarms  der  After  gebildet  werden?* 
(Chirurgische  Gesellschaft  in  Paris.  Aus  den  Verhandlungen  der 
Jahre  1860,  1861  u.  1862.    Journal  für  Kinderheilkuade.  Bd.  XLII. 
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1864.  p.  279.)  Es  schlössen  sich  an  die  Frage  einige  Variationen. 
Haguier  behauptete,  dass  die  Flexara  sigmoidea  bei  Neugeborenen 
fast  immer  auf  der  rechten  Seite  liege,  dass  darum  rechts  zu 
operiren  sei.  Von  Bourcart,  Giraldes  und  Curling  ist  diese 
Frage  widerlegt  worden.  —  Bourcart  (ThÄse  de  Paris,  Aoüt 
1863)  tand  bei  295  Neugeborenen  die  Flexura  sigmoidea  nur  45  mal 
auf  der  rechten  Seite. 

Wenn  die  Frage  des  Anus  praeternaturalis  bei  den  uns  be- 
schäftigenden Missbildungen  überhaupt  in  Betracht  kommen  soll, 
wie  das  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  geschehen ,  so  sind  die 
Leichenversuche  Curling's  in  dieser  Hinsicht  von  nicht  geringem 
Interesse.  Letzterer  führte  den  Callisen-Amussat'sche  Lenden- 
after an  20  Kinderleichen  aus,  von  denen  18  todtgeboren,  2  bald 
nach  der  Geburt  gestorben  waren.  —  ,,Die  Operation  gelang  unter 
den  20  Fällen  18 mal;  nur  2 mal  nicht.  Es  zeigte  sich  nämlich 
in  2  Fällen  ein  abnormer  Verlauf  des  Colon  descendens,  welches 
eine  so  starke  Krümmung  nach  dem  Becken  hin  bildete,  dass  das- 
selbe von  der  Lnmbargegend  nicht  mehr  zu  erreichen  war.  6  mal 
war  die  Operation  schwer,  6  mal  ohne  Verletzung  des  Peritoneums 
unmöglich,  14mal  konnte  somit  das  Bauchfell  geschont  werden, 
2  mal  bildete  nicht  das  Peritoneum,  sondern  ein  starkes  Fettpolster 
die  Schwierigkeit,  2  mal  der  stark  contraliirte  Zustand  des  Darms 
und  2  mal  die  Verlagerung  der  Niere.  Beim  Lebenden  wurden  die 
Schwierigkeiten  noch  grösser  sein.  Bei  den  6  Fällen,  wo  das 
Bauchfell  mit  verletzt  wurde,  zeigte  sich,  dass  die  Verletzung  nicht  * 
am  Operateur,  sondern  an  den  Verhältnissen  lag;  das  Colon  war 
in  diesen  Fällen  überall  vom  Bauchfell  unter  Bildung  eines  Mesen- 
teriums überzogen.  —  3  mal  hatte  das  Mesocolon  sogar  eine  Breite 
von  1  Zoll.*" 

Aus  der  reichen  Tabelle,  die  Benno  Schmidt  in  Gunther's 
OperatioDslehre  gegeben  hat,  geht  aach  nicht  mit  Sicherheit  ein 
fiesnltat  zu  Gunsten  einer  bestimmten  Methode  hervor. 

Schmidt  führt  31  Fälle  an,  wo  die  Littr^'scfae  Methode 
bei  Imperforatio  recti,  und  4,  wo  die  Callisen-Amussat'sche 
ausgeführt  wurde.  Von  den  ersteren  starben  16,  von  den  letzteren  2, 
Die  Diseuasion,  ob  die  eine  oder  andere  Methode  zu  wählen,  wird 
dnidi  das  Streben,  bdde  durch  Ermögliehong  der  Afteröffnung  an 
loraialer  Stelle  in  allen  Fällen,  wesenlos  gemacht  werden.    Za- 
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nächst  müssen  wir  die  Ungläcklichen ,  welche  das  Schicksal  dazu 
auserlesen,  die  Operation  des  Anus  praeternataralis  in  ihren  ersten 
Lebenstagen  zu  überstehen,  den  Beseh werden  eines  verkürzten 
Darmes,  eines  Prolaps  der  Darmschleimhaut,  den  Excoriationen  der 
benachbarten  Hautdecken,  der  Neigung  zu  Verengerung  der  künst- 
lichen Afteröffnung  und  dem  Tragen  eines  Eothrecipienten  zeitlebens 
überlassen. 


Indem  ich  nun  auf  das  allein  erstrebenswerthe  Vorgehen  der 
Proctoplastik  übergehe,  erwähne  ich  kurz  die  leicht  gelingenden 
Sprengungen  epithelialer  Verklebung  mit  dem  Finger,  sowie  die 
kreuzweise  Durchschneidung  dünner,  den  After  verschliessender 
Membranen,  wie  letztere  in  den  leichtesten  Fällen  wohl  anwendbar 
sind.  Hier  ist  die  Resection  der  Zipfel  am  Platze.  —  Ich  kann 
indessen  der  Bemerkung  Brisken's,  dass  narbige  Contraction  dabei 
ausgeschlossen,  nicht  beistimmen,  da  mir  ein  Fall  nach  etwa  IV2 
Jahren  zu  Gesicht  gekommen,  in  welchem  von  dem  Operateur  so 
verfahren  war,  und  wo  der  After  einen  rigiden  engen  Narbenring 
darstellte.  Sicherlich  ist  auch  in  diesen  Fällen  eine  sorgfältige 
Ansäumung  der  Schleimhaut  rationeller.  —  Um  nun  die  vielfach 
erwähnten,  so  verschiedenartigen  Missstände  der  bisher  besprochenen 
Verfahren  zu  umgehen,  ist  nach  der  von  Dieffenbach  1828  an- 
gegebenen und  von  Amussat  1835  zuerst  ausgeführten  procto- 
plastischen  Methode  zu  verfahren.  —  Das  sorgfältig  den  Anforde- 
rungen entsprechend  vorbereitete  Operationsfeld  bietet  geringe  Di- 
mensionen. —  Es  sind  darum  verschiedene  Vorschläge  gemacht 
worden,  durch  practische  Schnittführung  Raum  zu  gewinnen.  — 
Die  Schnittführung  von  der  Mitte  des  Dammes  in  der  Mittellinie 
bis  an  die  Spitze  des  Steissbeins  sei  oft  nicht  genügend.  Amussat 
fährte  bei  seiner  ersten  Proctoplastik  einen  T-förmigen  Schnitt  aus, 
um  leichter  in  die  Kreuzbeinhöhlung  vordringen  zu  können.  Er 
ist  als  unvortheilhaft  verlassen  worden,  da  bei  den  drei  hierdurch 
gebildeten  Wundwinkeln  die  genaue  Anlegung  der  Mastdarmränder 
zum  Zweck  der  plastischen  Naht  erschwert  wird.  Ebenso  bewährt  sich 
der  N61a tonische  Vorschlag  ringförmiger  Umschneidung  oder  der 
Kreuzschnitt  nicht,  da  durch  diese  Methoden  Theile  des  Sphincter 
zerstört  werden.  —  Eine  kreuzförmige  Schnittführung  ist  von 
Maitre  neuerdings  wieder  warm  empfohlen  worden.    Er  will  nach 
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diesem  Verfahren  günstigere  Resultate  in  Bezug  auf  die  Conti- 
nenz  erzielt  haben.  Er,  resp.  sein  Lehrer  Vincent,  schneidet 
2  halbmondförmige  Lappen  aus,  in  einem  Längendurchmesser  von 
3V2  uiid  einem  Breitendurchmesser  von  2Ctm.  und  befestigt  die 
Rander  des  Darms  an  die  Schnittränder  der  Haut  mit  2  concen- 
trischen  Nähten,  einer  inneren  gewöhnlichen  und  einer  äusseren 
tieferen  Hetallnaht  (Hoppengärtner,  Dissert.  Berlin  1888).  Es 
soll  in  Fällen  von  angeborener  Atresia  ani,  in  welchen  das  Mast- 
darmende 3— 5Gtm.  über  der  Verschlusssteile  sich  befindet  (Vin- 
cent in  Virchow- Hirsch  1887.  II.  p.  525)  in  folgender  Weise 
operirt  werden:  Bisher  wurde  das  blinde  Mastdarmende  aufgesucht, 
eröffnet  und  die  Schleimhautränder  an  die  Haut  genäht.  Diese  Me- 
thode verwirft  Vincent,  weil  in  Folge  der  starken  Spannung  die 
Nähte  durchschneiden,  der  Darm  sich  zurückzieht,  phlegmonöse 
Infiltrationen  eintreten,  oder  die  Wunde  sich  bei  der  Heilung  sehr 
stark  verengt.  —  Das  blinde  Ende  soll  darum  aufgesucht  werden, 
indem  man  sich  dicht  am  Knochen  hält;  in  der  Regel  sei  der 
Schnitt  längs  des  linken  Randes  des  Steissbeins  aufwärts  zu  fuhren, 
um  höher  hinauf  palpiren  zu  können.  Ist  der  Darm  gefunden,  so 
wird  er  nicht  eröffnet,  sondern  stumpf  bis  zum  4.  Ereuzbeinwirbel 
hinauf  gelöst,  so  dass  er  nicht  nur  bequem  vorgezogen  werden 
kann,  sondern  sogar  etwas  vorsteht.  In  der  Aftergegend  wird  nur 
so  viel  Haut  weggenommen,  dass  eine  ovale  Wunde  entsteht,  dann 
der  Darm  rund  herum  durch  Flächennähte  an  die  Wundfläche  ge- 
näht, der  Darm  eröffinet  und  gereinigt,  endlich  die  Schleimhaut- 
ränder ringsherum  an  die  Hautränder  geheftet.  Das  Verfahren  be- 
währte sich  in  5  Fällen.  Das  Vorgehen  correspondirt  in  Bezug  auf 
möglichst  weites  Ablösen  des  Darmes  mit  dem  von  mir  in  allen 
Fällen  möglichst  durchgeführten.  In  Bezug  auf  die  Fixirung  des 
noch  nicht  eröffneten  Darmes,  hat  sich  Verfasser  nur  die  Arbeit 
in  sehr  bedeutendem  Maasse  complicirt,  auch  dürfte  das  Verfahren 
ohne  Eröffnung  der  durch  Anfüllung  an  sich  sehr  ausgedehnten 
Darmwand  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  ausführbar  sein. 

Das  Verfahren,  das  mir  in  allen  Fällen  genug  Raum  für  ein 
Vordringen  in  die  Tiefe  gewährte,  war  ein  mehr  oder  weniger 
langer  Medianschnitt,  entweder  von  der  Mitte  des  Dammes  bis  zur 
Spitze  des  Steissbeins,  oder  von  der  Wurzel  des  Scrotums  resp.  der 
hinteren  Gommissur  der  Vulva  bis  über  die  Spitze  des  Steissbeins 
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hinaas.  Die  Reseotion  des  Steissbeins,  welche  von  Verneuil  in 
5  Fällen  2  mal  mit  Glück  aosgeführt  warde,  ist  von  mir  nar  ein- 
mal angewandt  worden  und  lasst  sich  entschieden  amgehen.  Es 
genagt  n&mlich  bei  einem  etwas  weiter  auf  das  Steissbein  ge- 
führten  Schnitte  die  Spitze  desselben  zurückzubiegen,  wie  Es- 
march    dies  bei  gabelförmiger  Schnittführung  vorgeschlagen  hat. 

—  Die  Besection  des  Steissbeins  bleibt  jedenfalls  ein  wenn  irgend 
möglich  zu  vermeidender,  tieferer  und  complicirender  Eingriff.  — 
Sich  an  die  Kreuzbeinhöhlung  haltend,  dringt  man  mit  seichten 
Messerzügen  in  die  Tiefe  vor,  bis  man  auf  die  grünbläulich  schim- 
mernde Darmam pulle  stösst.  Bei  diesem  Vorgehen  handelt  es  sich 
um  die  nöthige  Kühnheit  des  Operirenden,  bei  scheinbarer  Aus- 
sichtslosigkeit, den  Darm  zu  finden,  das  weitere  Vordringen  nicht 
zu  unterbrechen.  Wir  werden  im  Folgenden  sehen,  wie  oft  in 
dieser  Beziehung  Unterlassungen  zu  verzeichnen  sind.  —  Bei  einem 
Standpunkte,  in  jedem  Falle,  wenn  erforderlich,  selbst  bis  zur 
Perforation  der  Bauchhöhle  vorzudringen,  wäre  in  einer  Serie  ver- 
öffentlichter und  wohl  in  einer  noch  grösseren  Zahl  unveröffent- 
lichter Fälle,  nach  wenigen  Messerzügen  der  Darm  gefunden  worden, 
Fälle,  die  bei  unbeendigter  Operation  zu  Grande  gingen  oder  durch 
nachgeschickte  Golotomie  zu  elender  Existenz  verurtheilt  wurden. 

—  Hat  sich  der  Darmblindsack  in  der  tiefen  Operationswunde 
eingestellt,  so  muss  es  als  Hauptaufgabe  gelten,  ihn  möglichst 
aus  seiner  Umgebung  auf  stumpfem  Wege  zu  lösen.  —  Nur  dann 
können  die  Schwierigkeiten  vermieden  werden,  welche  Vincent 
zu  seinem  Verfahren  veranlasste.  Dieser  Act  gelingt  indessen  bei  einiger 
Uebung  besser,  als  es  zu  Beginn  des  Procedere  zu  scheinen  pflegt. 
Es  ist  ein  gar  zu  schonendes  Verfahren  im  Hinblick  auf  die  Gefahr 
der  Spannung  eines  nicht  genügend  gelösten  Darmes  entschieden 
nicht  am  Platze.  Die  Erfahrung  veranlasst  mich,  von  der  sofortigen 
Anschlingung  des  Darmes  durch  Naht,  sowie  von  dem  Fassen  des- 
selben mittelst  Pincetten  behufs  Herabziehung  zunächst  Abstand 
zu  nehmen.  Dieses  hat  erst  nach  möglichster  Lösung  desselben  zu 
erfolgen.  —  Sowohl  das  Anschlingen  als  Fassen  des  Darmes  hat 
sehr  oft  bei  der  Dünne  der  sehr  gedehnten  Wände  seine  Eröffnung 
zur  Unzeit  zur  Folge. 

In  Fällen  gelingt  es  indessen  nicht,  den  hochsitzenden  Darm 
vor  seiner  Eröffnung  genügend  zu  lösen,  um  ihn  bequem  hinabzu- 
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geleiten.  Die  Eröffnung  kann  nach  Esmarch  durch  einen  Troikart 
im  Interesse  der  Reinlichkeit  vorgenommen  werden,  und  hat  nach 
Einstreuen  von  Jodoform  in  den  Wundkanal  zu  erfolgen.  Auch 
bei  Anwendung  des  Troikart  wird  eine  Verschmutzung  durch  das 
heftige  Vordringen  von  Meconium  kaum  vermieden.  —  Ist  das 
Operationsfeld  durch  Spülungen  nach  völliger  Entleerung  des  Darms 
gereinigt,  wobei  eine  Pause  zu  machen  ist,  damit  letztere  vollständig 
erfolgen  kann,  wird  der  Darm,  welcher  sich  nicht  mehr  unter  den 
Dehnungs-  und  Spannungsverhältnissen  befindet,  gefasst  und  durch 
vorsichtiges  Lösen  und  Zurückschieben  seiner  an  ihm  haftenden 
Umgebung  herabgeleitet.  Dann  lasse  ich  in  jedem  Falle  das  vor- 
sichtige Abpräpariren  der  Schleimhaut  des  Analblindsacks  folgen, 
bei  welcher  eine  Verletzung  der  Sphincteren  vollständig  vermieden 
werden  kann.  Die  Darmöffnung,  die  nicht  zu  gross  sein  darf,  ist 
durch  zahlreiche  plastische  Nähte  in  der  Weise  an  die  Haut  zu 
fixiren,  dass  der  Debergang  der  Schleimhaut  in  die  äussere  Haut 
etwas  über  dem  Bande  der  Afteröffnung,  somit  mehr  oder  weniger 
in  der  Afterhöhle  zu  liegen  kommt.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  die 
ohne  Chloroform  vorzunehmende  Operation  an  sich  relativ  gut  er- 
tragen wird,  und  dass  die  behufs  grundlicher  Ausspülung  des 
Darmes  nnd  Antiseptik  des  Wundkanals  zu  beobachtende  Unter- 
brechung des  operativen  Verfahrens  dem  Eräftezustand  des  Kindes 
keine  zu  grosse  Zumuthung  ist.  Im  Gegentheil  ist  durch  letztere 
wie  durch  den  oft  zeitraubenden  Act  der  Auslösung  des  Darmes 
die  Prognose  des  Falles  gegeben.  Auch  werden  die  nicht  häufigen, 
namhafteren  Blutungen  bei  der  Operation  gut  überstanden. 

In  leichteren  Fällen,  wo  Afterblindsack  und  Darmampulle 
nahe  bei  einander  liegen,  ist  ein  Verfahren  bis  zur  Stunde  in  Ge- 
brauch, dessen  Mängel  auf  der  Hand  liegen. 

Es  wird  die  Zwischenwand  mit  spitzem  Scalpell  geöffnet  und 
mit  geknöpftem  erweitert.  Hierauf  werden  die  Ränder  der  Wunde 
vorgezogen  und  umsäumt.  —  Hieraus  resultirt  die  Neigung  zu  se- 
cundärer  Verengerung  und  endloses  Dilatiren  mittelst  Bougies 
während  der  Nachbehandlung.  Auch  in  letzteren  Fällen  ist  die 
Spaltung  des  Afterblindsackes  bis  an  das  Steissbein  vorzunehmen, 
die  Analschleimhaut  abzupräpariren  und  der  Darm  in  loco  zu  ver- 
nähen. —  In  keinem  Falle  habe  ich  zur  Anwendung  eines  Drains 
durch  den  hinteren  Theil  des  Hautschnittes  gegriffen. 

34* 
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Grosse  Schwierigkeiten  erwachsen  dem  operativen  Vorgehen 
bei  Atresia  ani  et  recti.  —  Es  handelt  sich  hier  in  den  meisten 
Fällen  nm  eine  Verengerung  des  Beckens  in  seinem  Durchmesser 
von  hinten  nach  vorn.  Der  ganze  Ranm  des  kleinen  Beckens  wird 
durch  Blase,  Scheide  und  Uterus  ausgefüllt.  —  Es  ist  darum  oft 
in  hohem  Haasse  schwierig,  ohne  Verletzung  der  übrigen  Organe 
durch  die  sehr  enge  Passage  sich  durchzuwinden,  nm  an  das  in 
der  Gegend  des  obersten  Ereuzbeinwirbels  befindliche  blinde  Ende 
des  Colons  zu  gelangen.  Der  Urin  ist  vor  der  Operation  zu  ent- 
leeren und  Blase  und  Scheide,  wenn  nöthig,  mittelst  starker  Sonde 
nach  vorn  zu  drängen.  Die  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  zur 
Fuhrung  nehmend,  hüte  man  sich  aber,  wie  in  Fällen  von  Petit 
und  Tungel,  den  Darm  vom  Kreuzbein  abzulösen  und  nach  vorn 
zu  dislociren.  Ist  so  bei  conseqnentem  Vordringen  in  die  Tiefe 
das  Bauchfell  unter  vergeblichem  Suchen  nach  dem  Blindsack  er- 
reicht, so  behaupte  ich  die  Unerlässlichkeit ,  dasselbe  nach  dem 
Rathe  von  Stromeyer  zu  perforiren,  den  Blindsack  zu  befreien 
und  hinabzuleiten.  Ich  bin  beim  Durchsuchen  der  Literatur  aller- 
dings nur  auf  den  einen  Fall  von  Leisrink  (Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie,  1872,  I.  Band)  gestossen  und  theile  einen  zweiten 
von  mir  operirten  in  Folgendem  mit,  wo  die  Strom eyer'sche 
Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  —  Es  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  nach  einem  so  tiefen  Eingriff  die  nachträg- 
liche Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  an  der  Leiste  oder  Lende 
völlig  verfehlt  wäre.  In  Fällen,  wo  es  nicht  gelingen  sollte,  das 
Darmende  vom  Perineum  her,  trotz  Perforation  des  Bauchfells,  zu 
finden,  bin  ich  jedenfalls  entschlossen,  den  Rath  Macleod's 
(Brit.  Med.  Journ.,  Oct.  1880,  IL,  pag.  657.  Gase  of  imperforate 
rectum,  with  a  Suggestion  for  a  new  method  of  treatement)  so- 
gleich auszufuhren,  nach  welchem  die  Laparotomie  unterhalb  des 
Nabels  zu  folgen  hat,  das  Darmende  in  der  Bauchhöhle  aufzu- 
suchen und  der  Wunde  am  Damm  entgegenzufuhren  ist. 

Als  ein  unoportuneres,  dennoch  erwähnenswerthes  Verfahren 
fahre  ich  an,  dass  es  in  Fällen  missgläckter  Versuche,  den  Damm 
vom  Perineum  her  zu  finden,  nach  ausgeführtem  Anus  praeterna- 
turalis gelang,  mittels  eingeführter  Sonde  den  Darmblindsack  zum 
Damm  hinabzudrängen  und  einen  Anus  an  normaler  Stelle  zu 
formiren.     Krönlein  führte  nach  Anlegung   eines  Anus  praeter* 
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naturalis  7  Monate  später  die  Anfangs  nicht  geglückte  Frocto- 
plastik  aus^  ebenso  Haynes  (Gase  of  left  inguinal  colotonay  for 
imperforate  rectum;  recovery.  Amer.  Journ.  of  the  med.  sc. 
July  1884,  pag.  174—179)  3  Wochen  nach  Colotomie  [Littr6 
links],  doch  misslang  das  Schliessen  der  oberen  Colonöffnnng.  Aus 
der  Gripps' sehen  Arbeit  erfahren  wir,  dass  einmal  nach  der 
Littr6'schen  Operation  der  in  Rede  stehende  Versuch  Erfolg 
hatte,  in  2  anderen  Fällen  der  Tod  durch  Darmperforation  er- 
folgte. —  Lannelongue  (Note  sur  les  cloisons  cong6nitales  du 
rectum,  indications  chirurgicales,  qui  peuvent  cn  Stre  la  cons6- 
quence.  Bullet,  de  la  Soc.  chir.  de  Paris,  T.  X.,  p.  200)  spricht 
sich,  im  Anschluss  an  2  tödtlich  verlaufene  Fälle,  in  diesem  Sinne 
aus.  Martin  schlägt  vor,  nach  Laparoenterotomie  den  Darm 
gegen  das  Peritoneum  zu  drängen  und  so  die  Proctotomie  zu  er- 
zwingen. —  Ohne  Frage  beanspruchen  die  letzterwähnten  Vor- 
schläge einen  nur  sehr  zweifelhaften  Anspruch  auf  Befolgung.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  das  nach  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis fixirte  Colon  einen  um  so  grösseren  Widerstand  der  Dis- 
location  entgegensetzen  wird;  ferner  fallen  die  nicht  zu  unter- 
schätzenden Schwierigkeiten,  den  Anus  praeternaturalis  zu  schliessen, 
schwer  in's  Gewicht. 

Der  Vorschlag  Demarquay's  (Gaz.  des  höpitaux,  1863)  vom 
Anus  praeternaturalis  aus  eine  Pfeilsonde  durch  den  Damm  zu 
stechen,  an  derselben  eine  Metallkugel  zu  befestigen  und  so  den 
Blindsack  dem  Damm  entgegen  zu  drängen,  kann  kaum  mehr  als 
historisches  Interesse  beanspruchen.  Für  Fälle,  in  denen  das  Her- 
abziehen des  Darmes  auf  zu  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  räth 
Maitre,  den  Dammschnitt  an  einer  Seite  des  Steissbeins  und 
Kreuzbeins  hinauf  zu  verlängern  und  oben  neben  dem  Kreuzbein 
das  untere  Darmende  einzunähen.  Es  ist  ferner  der  Unmöglichkeit 
des  Herabziehens  Erwähnung  zu  thun,  in  Fällen,  wo  Verwachsung 
der  Darmwand  mit  der  Wand  der  Harnblase  besteht.  (Bartscher, 
Deutsche  Klinik,  1855,  No.  10.)  Auch  in  diesem  Falle  wäre  der 
Versuch  zu  machen,  die  Darmwand  abzutrennen;  auf  jeden  Fall 
wäre  die  Proctoplastik,  wenn  auch  unter  Zuhilfenahme  der  Lapa- 
rotomie, zu  Ende  zu  führen.  Erfolglos  ist  jedes  Verfahren,  eine 
AfteröfPnung  herzustellen,  in  den  sehr  seltenen  Fällen,  wo  Stenose 
oder  Verschluss  einer  höher  gelegenen  Darmpartie  vorliegt.    (1  Fall 
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unter  den  von  mir  operirten;  femer  Hashimoto,  Archiv  für 
klin.  Chirurgie,  32,  1885:  Ausser  Atresia  ani  bestehende  Atresia 
dttodeni.) 

Unter  den  Formen  anomaler  Gommunication  des  Mastdarms 
mit  anderen  Organen  bieten  die  Einmündungen  desselben  in  die 
Scheide  die  besten  Verhältnisse  für  die  Operation  dar.  Rhea 
Barton,  Martin,  Jacubowsky  spalteten  auf  einer  durch  die 
Scheide  in  den  Mastdarm  eingeführten  Hohisonde  die  Zwischen- 
wand und  den  Mastdarm  bis  auf  das  Os  coccygis,  den  hinteren 
Theil  der  Wunde  offenhaltend,  den  vorderen  per  granulationem 
heilen  lassend.  —  Das  von  Dieffenbach  dagegen  angegebene 
und  von  Bizzoli  entwickelte  Verfahren  giebt  uns  die  sehr  aus- 
führbare Möglichkeit,  eine  normale  Eörperöffnung  zu  formiren:  ^Es 
wird  durch  einen  von  dem  unteren  Rande  des  Steissbeins  bis  nahe 
zur  Scheide  sich  erstreckenden  Schnitt  die  Stelle  blossgelegt,  an 
welcher  der  Darm  sich  der  Vagina  anlegt,  der  Darm  an  dieser 
Stelle  mit  stumpfen  Instrumenten  rings  herum  von  seiner  Schei- 
deninsertion  frei  gemacht  und  durch  Messer  oder  Scheere  von 
derselben  getrennt  und  an  normaler  Stelle  mit  den  Randern  des 
Hautschnittes  vereinigt,  während  das  Perineum  einige  Nähte  für 
sich  erhält.  —  Auf  diese  Weise  kann  der  sofortige  Verschluss  der 
Scheidenöffnung  herbeigeführt  werden.*  Auf  der  Göttinger  Klinik 
wurde  in  mehreren  Fällen  zunächst  die  Vaginalfistel  unbeachtet 
gelassen,  nach  Bildung  eines  grossen  Afters  an  normaler  Stelle 
einige  Wochen  später  Perineum,  vordere  Analwand,  hinteres  Ende 
der  Scheide  gespalten,  der  Communicationsgang  zwischen  Rectum 
und  Vagina  vollständig  exstirpirt  und  nun  die  ganze  Wunde  durch 
tiefgreifende  und  Hautnähte  vereinigt  (Koenig).  In  einem  von 
Drescher  (Diss.,  Halle  1888,  De  atresia  ani  congenita)  beschrie- 
benen, von  Pott  1883  operirten  Falle  wurde  der  zweite  Act  der 
Operation,  der  Schluss  der  Recto-Vaginalfistel,  4  Jahre  später  von 
Ealtenbach  vorgenommen.  Nach  Spaltung  des  Dammes  fanden 
sich  zwei  Communicationsöffnungen,  welche  exstirpirt  und  ange- 
frischt wurden;  der  Darm  wird  circulär  von  der  Analöffnung  ge- 
trennt, nach  oben  hin  von  seiner  Umgebung  stumpf  abgelöst  und 
heruntergezogen.  Fixation  des  Darmes  durch  mehrere  provisorische 
starke  Nähte  in  der  Analöffnung.  Hierauf  Vernähung  des  durch 
die    vordere    Darm-    und    hintere    Vaginal  wand    gelegten    ersten 
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Schnittes,  was  durch  die  Lösung  und  durch  das  weitere  Herab- 
ziehen des  Rectum  einigermassen  erleichtert  worden  ist.  An  diese 
Naht  schliesst  sich  die  Darmnaht  und  so  die  Bildung  des  Dammes 
an.  Die  Analöffnung  ist  durch  diese  Nähte  sehr  verkleinert 
worden  und  wird  deshalb  durch  einen  nach  dem  Kreuzbein  zielen- 
den Schnitt  hinreichend  vergrössert;  darauf  wird  der  Damm  mit 
zahlreichen  Nähten  an  die  Wundränder  der  Analöffnung  befestigt.  — 
Das  Resultat  der  Operation  ist  ein  sehr  gutes.  Jedoch  schnitten 
die  Nähte  nach  einigen  Tagen  durch  und  zog  sich  der  Darm 
zurück.  —  Der  nunmehrige  Zustand  war,  da  völlige  Incontinentia 
alvi  eingetreten,  noch  lästiger  und  qualvoller  als  vorher.  —  Ich 
möchte  hierzu  bemerken,  worauf  auch  an  anderer  Stelle  aufmerk- 
sam gemacht  worden  ist,  dass  die  Operation  der  Atresia  ani  an 
jahrealten  Kindern,  zu  welcher  wir  selbstredend  nur  bei'Gommu- 
nication  mit  dem  Urogenitalsystem  Gelegenheit  haben,  bei  der 
grossen  Rigidität  und  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  auf  grosse 
Schwierigkeiten  stossen  kann.  —  Das  beweist  auch  die  von  mir 
an  einem  1 V9 j&hrigen  Kinde  ausgeführte,  im  Späteren  mitgetheilte 
Operation.  Besonders  ist  es  das  Abtrennen  und  Dislociren  des  Darms, 
das  sich  keineswegs  in  der  Weise  realisiren  lässt,  wie  an  Tage 
oder  Wochen  alten  Kindern.  Somit  ist  auch  die  Operation  der 
Atresia  ani  vaginalis  am  besten  in  der  ersten  oder  zweiten  Woche 
vorzunehmen.  Die  Frage  ist  indess  offen  und  haben  wir  im  Spä- 
teren zu  behandeln,  ob  bei  tief  herabreichendem  Darmblindsack 
und  feinem  hochsitzenden  Communicationsgang  mit  der  Vagina 
nach  frühzeitig  angelegtem  After  in  Fällen  der  Schluss  der  Recto- 
Vaginalfistel,  die  oft  nach  Ausführung  der  Froctoplastik  kaum  eine 
Rolle  spielt,  bis  zu  einem  Alter  aufschiebbar  ist,  wo  die  Grössen- 
verhältnisse  ungleich  günstigere  Chancen  für  eine  Perineoraphie 
bieten.  —  Zudem  obliterirt  eine  feine  Recto-Vaginalfistel  nach 
Ausführung  der  Proctoplastik  nicht  selten  von  selbst. 

Ungünstig  für  die  Operation  gestalten  sich  die  hochgelegenen 
Communicationen  mit  Harnröhre  und  Blase.  —  In  diesen  Fällen 
wurde  früher  ausschliesslich  colotomirt.  Auch  ist  von  Martin 
(Recueil  des  actes  de  la  Soci6t6  de  sant6  de  Lyon  1798)  vor- 
geschlagen worden,  bei  Atresia  ani  vesicalis,  oder  Einmündung  des 
Darms  in  die  Pars  prostatica  urethrae,  entsprechend  dem  Ver- 
fahren bei  der  Lithotomie  einen  Dammschnitt  durch  den  Mals  der 
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Blase  zu  machen  und  eine  grosse  gemeinsame  Oeffnung  für  Entlee- 
rung von  Harn  und  Ffices  herzustellen.  —  Dem  modernen  Standpunkte 
gerecht  werdend ,  haben  wir  auch  hier  einen  normalen  After  zu 
bilden.  Wenn  auch  einige  Hoffnung  vorhanden  ist,  dass  eine  ab- 
norme Communicationsöffnung  zu  den  Harnwegen  sich  spontan 
schliesst,  nachdem  die  Proctoplastik  ausgeführt  worden,  ist  es 
immerhin  rathsamer,  gleich  bei  der  Operation  den  abnormen 
Communicationsweg  zu  verschliessen.  Denn  die  Gefahr  ist  nicht 
gering,  dass  die  kleinen  Patienten  auch  nach  gelungener  Procto- 
plastik durch  Eindringen  von  Koth  in  die  Harnwege  oder  von 
Urin  in  das  Beckenzellgewebe  nachträglich  zu  Grunde  gehen.  — 
Wir  haben  somit  nach  den  besprochenen  Regeln  auch  bei  der 
Atresia  ani  vesicalis  et  urethralis  vom  Damm  aus  in  die  Tiefe  vor- 
zudringen; den  Blindsack  aufzusuchen,  die  Fistel  von  der  Urethra 
oder  der  Blase,  ähnlich  wie  bei  Anus  vaginalis  abzutrennen,  und 
die  Proctoplastik  auszuführen.  Stossen  wir  hierbei  auf  einen  re- 
lativ hoch  in  die  Blase  mündenden  Mastdarm,  so  wird  dennoch 
unser  Streben  dahin  gerichtet  sein  müssen,  die  Insertionsstelle  des 
Mastdarms  von  der  Blase  zu  trennen,  die  Communicationsstelle  der 
Blase  durch  Naht  zu  schliessen. 

Sollte  es  sich  z.  B.  um  Fälle  handeln,  wie  Jacubowitsch 
einen  beschreibt,  wo  die  Section  eine  Einmündung  des  Bectums 
„auf  der  Höhe  des  Harnblasengipfels*"  nachgewiesen  haben  soll, 
so  hätten  wir  den  Mastdarm  per  laparotomiam  an  den  Damm 
hinabzuleiten  und  an  normaler  Stelle  anzunähen. 

In  Fällen  endlich,  in  denen  wir  es  mit  fistelformigen  Aus- 
mündungen des  Mastdarms  hinter  der  Gommissur  der  Vulva,  am 
Scrotum  oder  Damm  zu  thun  haben,  spaltet  man  meist  den  Fistel- 
gang  in  der  Mittellinie  des  Dammes  und  näht  den  Darm  an 
normaler  Stelle  an.  Die  gespaltene  Perinealfistel  heilt,  indem 
ihre  Schleimhaut  die  Beschaffenheit  der  äusseren  Haut  gewinnt 
(Goyrand). 

Wie  wenig  den  bisher  entwickelten  Principien  gemäss  noch 
bis  zur  Stunde  verfahren  wird,  zeigen  zahlreiche  Mittheilungen  der 
letzten  2ieit.  In  nicht  wenigen  der  von  mir  zusammengestellten 
Fällen  wird  nach  flüchtigem  Versuche  vom  Perineum  aus  einige 
Centimeter  vorzudringen  die  Unmöglichkeit,   den  Darm  zu  finden. 
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constatirt  und  zur  Golotomie  geschritten.  Fährt  doch  z.  B.  Ja- 
cabowitsch  (Arch.  f.  Kinderheilkande.  VII.  Bd.  VI.  Beit.  1886) 
gestutzt  auf  6  Fälle  aus  der  Klinik  der  Medico-chirurgischen  Aca- 
demie  zu  St.  Petersburg,  unter  welchen  die  Proctoplastik  nur  1  mal 
gelang  y  eine  wahre  Polemik  gegen  den  Fortschritt  in  der  Ent- 
Wickelung  der  operativen  Abhülfe  der  uns  beschäftigenden  Miss- 
bildung. 

Jacubowitsch  beantwortet  die  Frage,  wann  soll  man  die 
Proctoplastik  und  wann  die  Colotomie  unternehmen?  in  folgender 
Weise:  ^Sind  die  Beckendimensionen  verkleinert,  ist  nach  48  Stunden 
p.  p.  kein  Hervorwölben  des  Dammes  vorhanden,  so  kann  man 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten,  dass  der  Mastdarm 
schlecht  entwickelt  ist.  —  Im  Falle  sehr  enger  Dimensionen  des 
Beckens  und  besonders  seines  Grundes  wird  man  sich  nur  selten 
irren,  wenn  man  meint,  dass  der  Mastdarm  entweder  in  einen 
Strang  umgewandelt  ist,  oder  den  unteren  Theil  des  Beckens  nicht 
erreicht.  Ist  aber  diese  Thatsache  angenommen,  so  muss  man 
nicht  auf  gut  Gläck  tief  im  Becken  operiren,  wie  es  manchmal 
geschieht.  Im  Allgemeinen  ist  es  gefährlich,  tiefer  als  4—5  Ctm. 
in  die  Cavitat  des  Beckens  zu  dringen,  weil  man  widrigenfalls 
das  Bauchfell  durchschneiden  kan.  Wenn  man  10  —  12  Stunden 
im  Kanäle  der  Wunde,  welcher  durch  Pressschwämme  erweitert 
ist,  keinen  fluctuirenden  Darm  entdecken  kann,  so  muss  man  die 
Fortsetzung  dieser  Operation  unterlassen  und  den  künstlichen  After 
nach  Littr6  oder  Callisen  bilden. "^  —  Von  allem  Dem  besteht 
das  Gegentheil  zu  Recht.  —  Die  in  sehr  grosser  Zahl  der  Fälle 
vorkommende  Beckenenge  bietet  Schwierigkeiten,  aber  kein  Hinder- 
niss  der  Operation,  Abwesenheit  von  Vorwölbung  des  Dammes 
kann  nie  als  pathognomonisch  angesehen  werden,  da  sie  auch  bei 
geringen  Graden  der  Atresie  vorkommt;  fast  nie  findet  sich  in 
der  Litteratur  die  Angabe,  dass  sich  der  Darm  blindsack  nach- 
träglich in  den  ofiTengehaltenen  Wundkanal  gesenkt  hätte;  im 
Gegentheil  werden  wir  im  Nachstehenden  sehen,  dass  oft  wenige 
Messerzüge  mehr  den  Darm  freigelegt  hätten,  jedes  nachträgliche 
Vorwölben  des  Darms  aber  ausblieb.  Gegenüber  den  4 — 5  Ctm., 
als  Norm  des  Vorgehens  in  die  Tiefe,  ist  auf  die  sehr  zahlreichen 
Fälle  hinzuweisen,  in  welchen  8  und  9  Ctm.  mit  Erfolg  vor- 
gegangen wurde. 
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Endlich  musste  Jacobowitsch  die  von  Stromeyer  befär- 
wortete  und  von  Leisrink  1872  mit  vollem  Erfolge  ausgeführte 
Operation  mit  Perforation  der  Bauchhöhle  (Deutsche  Zeitschrift  tur 
Chirurgie,  I.  Bd.  1872.  p.  594)  bekannt  sein,  weshalb  die  Warnung 
vor  wDurchschneidung  des  Bauchfells''  nicht  mehr  am  Platze  sein 
kann.  Letztere  nicht  zu  sehr  zu  scheuen,  dürfte  im  Gegentheil 
für  die  extremen  Fälle  die  weitere  Vervollkommnung  des  opera- 
tiven Vorgehens  bedingen.  Da  die  von  einem  Autor  herrührenden 
Fälle  der  Beurtheilung  wesentlich  bessere  Anhaltspunkte  bieten, 
als  vereinzelte  Mittheilungen,  so  verweile  ich  einen  Augenblick  bei 
den  6  casuistischen  Beiträgen  der  Jacubowitsch'schen  Arbeit, 
die  ich  meiner  nachfolgenden  Zusammenstellung  einverleibt  habe. 
—  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  erfolgreiche  Dila- 
tation einer  schon  früher  durch  Incision  gehobenen  Atresia  recti. 
Im  zweiten  Fall,  wo  ein  Anus  vesicalis  vorlag,  geht  der  Operateur 
Prof.  Kolomnin,  bis  zur  Höhe  der  Harnblase  vor  und  giebt  die 
Operation  auf.  —  Da  die  Höhe  der  Harnblase  sehr  rasch  erreicht 
ist,  so  wurde  jedenfalls  die  Operation  zu  früh  unterbrochen.  Im 
dritten  Fall  wird  ohne  Versuch  vom  Damm  aus  sofort  zur  An- 
legung eines  künstlichen  Afters  geschritten,  weil  sich  im  Harn 
Meconium  findet  und  es  sich  somit  um  Anus  vesicalis  handelte. 
Beide  Fälle  endeten  tödtlich.  Im  vierten  Fälle  wird  die  Procto- 
plastik bei  Atresia  ani  et  recti  von  Kolomnin  ausgeführt.  Der 
Darmblindsack  findet  sich  auf  der  Höhe  der  Mitte  des  Kreuzbeins. 
„Der  Darm  wird  durchbohrt,  und  nachdem  eine  grosse  Menge 
Meconium  entleert  worden  war,  wurde  er  herausgezogen  und  an 
den  Rändern  der  Wunde  angenäht.  Da  aber  «der  Mastdarm  kurz 
war"",  so  schnitten  die  Nähte  in  Folge  der  heftigen  Spannung 
durch,  und  der  Mastdarm  bekam  die  Lage,  die  er  vor  der  Ope- 
ration hatte.  In  Folge  dessen  blieb  eine  grosse  Menge  Aus- 
leerungen im  Becken,  es  bildeten  sich  Abscesse  in  verschiedenen 
Theilen  des  Körpers;  das  Kind  ging  pyämisch  zu  Grunde.  Von 
einer  genügenden  Lösung  des  Bectums  aus  seiner  Umgebung  ist 
nicht  die  Rede,  und  doch  nur  diese  konnte  den  Erfolg  sichern. 
In  dem  Worte  «da  der  Mastdarm  kurz  war*"  ist  der  Vorwurf,  der 
der  Operation  zu  machen,  zugleich  enthalten.  —  Im  sechsten  Falle 
findet  sich  kein  After  und  keine  Hervorwölbung  der  Hautfalte  bei 
einem  Mädchen.     Der  Harn    sei   frei  von  Meconium  gewesen.  — 
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Dieser  letzteren  Notiz  bedarfte  es  nicht,  da  der  Anas  vesicalis 
and  arethralis  nar  bei  Knaben  vorkommt.  Es  wird  ein  Versuch 
gemacht,  vom  Damm  aas  den  Hastdarm  zu  finden.  Da  dieser 
Versuch  misslingt  —  wie  hoch  hinaufgegangen  worden  ist,  wird 
nicht  erwähnt  —  wird  die  Golotomia  in  regiono  iliaca  sin.  gemacht. 
Das  Mädchen  ist  auf  dem  Wege  der  Genesung.  ~  Unter  den  6 
mitgetheilten  Fällen  wird  somit  in  einem  das  Vorgehen  vom  Damm 
aus  aut  halbem  Wege  aufgegeben,  und  kommt  es  zu  keinem 
weiteren  Verfahren,  da  das  Kind  am  anderen  Tage  stirbt,  —  in 
einem  Falle  wird  die  Incision  des  Dammes  unterbrochen  und  folgt 
die  Colotomie,  in  einem  Falle  wird  kein  Versuch  gemacht,  vom 
Damm  aus  zu  operiren,  sondern  die  primäre  Colotomie  ausgeführt, 
in  einem  Falle  gelingt  die  Froctotomie.  In  den  beiden  letzten 
handelt  es  sich  um  Incision  und  Dilatationsverfahren.  —  Dieses 
Material  berechtigt  nicht  die  Warnung,  über  5 — 6  Gtm.  ins  Becken 
vorzudringen.  —  Ebenso  wenig  ist  Jacubowitsch  beizupflichten, 
wenn  er  p.  417^  ohne  des  modernen  Verfahrens  Erwähnung  zu 
thun,  Betreffs  des  Anus  vaginalis  meint:  „Da  aber  die  Vaginal- 
öffnung so  gebildet  ist,  dass  es  sogar  Sphincteren  giebt,  wird  es 
besser  sein,  nur  eine  mechanische  Erweiterung  dieser  Oeffnung  und 
keine  blutige  Operation  zu  machen.''  Und  doch  bietet  ja  gerade 
dieses  Leiden  die  besten  Chancen  der  operativen  Abhilfe,  —  nach 
dem  Verfahren  von  Dieffenbach-Bizzoli,  oder  durch  blosse 
Proctoplastik  mit  vorläufiger  Ignorirung  der  Fistel,  wofür  drei 
meiner  Fälle  und  16  meiner  Zusammenstellung  einen  beweisenden 
Beitrag  liefern. 

Um  in  übersichtlicher  Weise  das  von  mir  in  der  Literatur 
gesammelte  Material  einer  Besprechung  zu  unterziehen,  theile  ich 
zunächst  dasselbe  tabellarisch  geordnet  in  Folgendem  mit.  Nicht 
immer  ist  der  Name  des  Autors  identisch  mit  dem  des  Operateurs. 
Er  entspricht  vorherrschend  nur  dem  des  Referenten.  Da  uns 
vorherrschend  die  operative  Seite  interessirt,  sind  die  Fälle  nach 
Operationen  gruppirt  und  innerhalb  dieser  Gruppen  der  Diagnose 
nach  geordnet.  Am  meisten  Schwierigkeiten  bietet  das  Kapitel 
Incisionen.  Es  lag  mir  besonders  daran,  die  einfache  Incision  in 
den  Damm,  auch  wenn  es  gelang,  den  Darm  zu  treffen  und  zu 
eröffnen,  streng  von  der  Froctoplastik  zu  scheidei),  was  bisher 
nicht  geschehen.    —    Ich    musste    aber   in    diese  Gruppe  sehr  in- 
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differeate  Eingriffe,  wie  oberflächliche  Fisteldiscisionen  am  Damme, 
geringe  Spaltungen  von  der  Fistel  aas  mit  schweren  und  tiefen 
Incisionen  zusammendrängen.    —    Unter  die  Gruppe  Punctnr  sind 


Tabelle  I. 


P  r  o  c  t  o 


No. 


Aator. 
Jahr. 


Ge- 

sohleoht. 

Alter. 


Diagnose. 


Patbologisoher  Befand  and 
klinische  Bemerkangen. 


1. 


2. 


3. 


5. 


6. 

7. 

S. 
9. 

10. 

11. 

12. 

13. 


Lid^n. 
1879. 

Brisken. 
1887. 

Brisken. 
1887. 


Anders. 
1885. 

Anders. 
1887. 


Anders. 
1887. 

Santesson. 
1864. 

Anders. 

1880. 
Anders. 

1879. 

Krönlein, 
vor  1881. 

Anders. 
1882. 

Anders. 
1882. 

Anders. 
1883. 


K. 
1  Mon. 


3  Tage. 

K. 
2  Tage. 


K. 
2  Tage. 

K. 
2  Tage. 

K. 
4  Tage. 

K. 
2  Tage. 

K. 
2  Tage. 

M. 
2  Tage. 


M. 

5  Tage. 

K. 
3  Tage. 

K. 
2  Tage. 


Atresia 
ani. 

do. 


do. 


do. 


do. 


do. 

Atresia 
recti. 

do. 

do. 

do. 
do. 
do. 
do. 


Uncomplioirt. 


An  der  Stelle  des  Anas  befindet 
sieh  eine  Haatfalte* 

An  Stelle  des  Anas  findet  sieh 
eine  Haatleiste.  Za  beiden 
Seiten  längliche  Vertief angen. 
Beim  Schreien  Vorwolbang  des 
Darmblindsaoks. 

Praemataras. 


üydrorrhachis.    Der  Sack  in  der 
Lambosaoralgegend. 


Saemophilie. 


Anas  entwickelt 


Anas  entwickelt. 

Afterblindsack  2  Gtm.  Verschlies- 
sendes  Diaphragma. 


Afterblindsack  1  Gtm. 


Afterblindsack  2  Gtm. 


After  entwickelt. 
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nar  die  Falle  gerechnet,  wo  der  Trokart  allein  znr  Anwendung 
kam.  —  Sehr  vielfach  ist  er  aber  noch  in  der  Groppe  Incision 
und  Colotomie  znr  Verwendung  gekommen. 


Tabelle  L 


p  1  a  8  t  i  k. 


Operation. 


Verlauf 
und  weitere  Bemerkungen. 


Incision  sogleich  nach  der  Geburt, 
hiernach  Yerengereng.  Nach  einem 
Monat  Prootoplastik. 

Proetoplastik  2  Ctm. 


do. 


1  Ctm. 


do. 


1  Ctm. 


do.  l'/i  Ctm. 


do. 


2  Ctm 


do.  7,  Zoll. 


do. 

do. 


6  Ctm. 


Incision  auf  3  Zoll  llobe.  Darmfistel. 
Nach  7  Monaten  treibt  der  Darm 
vor  und  es  erfolgt  die  Proetoplastik. 

Proetoplastik  1  Ctm. 


do. 


do. 


8  Ctm. 


6  Ctm. 


do. 


Hlg. 


HIg. 
do. 

do. 


9  Mooat  post  operationem 
Wohlbefinden. 

Die  Heilung  vollzieht  sieh  in 
8  Wochen.  Vollkommene 
Continens. 

Die  Heilung  erfolgt  in  14  Ta- 
gen. Strictur.  Spaltung  und 
Anwendung  von  Bougies. 


Gestorben  in  3  Wochen  an  Ina- 
nition.  Die  Mutter  konnte 
nicht  n&hren. 

Anstandloae  Heilung.  2  Jahre 
in  Beobachtung  geblieben. 
Gute  Continenx.  Der  Bjdror- 
rhach.  Sack  verddet 

Gesterben  4  Tage  post  opera- 
tionem dorch  unstillbares 
Bluten  aus  der  Wunde. 

Tod  am  andern  Tage.  Sehr  aus- 
gedehnter Dickdarm.  Keine 
Peritonitis. 

Ueber  3  Wochen  beobachtet. 
Continens. 

Schwappen  und  Fluctuation  des 
Darmes  fühlbar.  2  Wochen 
beobachtet 


Hlg. 


do. 


Vor  der  Operation  bestehende 
Peritonitis.  Tod  am  anderen 
Tage. 

Der  Knabe  ist  snr  Zeit  fast  11 
Jahre  alt  Vollkommene  Con- 
tinenx. 

Der  Knabe  ist  sur  Zeit  9  Jahre 
alt  Gute  Continens.  Einmal 
vorübergehender  Prol.  recti. 
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No. 


Pftthologisoher  Befund  und 
klinische  Bemerkungen. 


14. 

15. 

16. 
17. 
18. 
19. 


20. 


21. 


22. 


Anders 

1883. 
Anders. 

1887. 

Anders. 
1888. 

And-ers. 
1890. 

Santesson. 
1864. 

Hadra. 
1888. 


28. 

24. 


25. 


26. 
27. 


Anders. 
1890 

Leisrink. 
1872. 


Jacubo- 

witsch. 

1886 

Strömberg. 

1887. 

Anders. 

1886. 


Anders. 
1887. 


Anders. 

1888. 
Anders. 

1881. 


28.   Santesson. 
1864. 


K. 

2  Tage. 
M. 

3  Tage. 

E. 

3  Tage. 

M. 
12  Tage. 

R. 

1  Mon. 

K. 


K. 

2  Tage. 

3  Tage. 

K. 
2  Tage. 


M. 

1  Tag. 

K. 
5  Tage. 


M. 

1  Tag. 


K. 

2  Tage. 
K. 

3  Tage. 

M. 

iVi  Mon. 


Atresia 

reoti. 

do. 


do. 


do. 


Atresia 

ani 

urethralis. 

Atresia 

ani 
vesioalis. 


Atresia  ani 
et  recti. 

do. 


do. 


do. 

do. 


do. 


do. 
do. 


Atresia 

ani 

vaginalis. 


Afterblindsack  1  Gtm.    Oberhalb 

befindliche  Darmstenose. 
Afterblindsack  2  Gtm. 


Afterblindsaok  1'/,  Gtm. 


Afterblindsack  1  Gtm. 


Kein  Anns.    Einmündung  des 
Darmes  in  die  Urethra. 

Sehr  enge  Einmündung  des  Dar- 
mes hinter  dem  Gollioul.  se- 
minal. 


Hautfalte  an  Stelle  des  Anus.  Ver- 
kleinerte Beckendimensionen. 

Anus  7t  ^^^'    Das  Rectum  fehlt 
vollständig. 


Anomale  Lage  der  linken  Niere 
Sonst  uneomplioirter  Fall.  Ano- 
male Art.  renal.    Der  linke  Ure- 
ter in  8  Verzweigungen. 

Kein  After. 

Kein  Anus.  Alle  Anzeichen  einer 
bestehenden  Perforations  -  Peri- 
tonitis. 

Der  Darm  endet  blind  in  einen 
Strang  auslaufend,  der  der  lin- 
ken Beckenwand  angeheftet  war. 

Kein  Anus. 

After  nicht  vorhanden. 


Kein  Anus.  Mündung  des  Mast- 
darmes in  die  hintere  Wand 
der  Vagina. 
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Operation, 


Verlauf 
und  weitere  Bemerkungen. 


Prootoplastik  3—4  Gtm. 
do.  8  Ctffl. 


do. 


do. 


6  Gtm. 


4—5  Otm. 


Prootoplastik  Vs  Zoll.  Nur  die  hintere 
Wand  wird  beweglich  gemacht  und 
eingenäht. 

Prootoplastik:  Incision  vom  Damme 
aus.  Resultatlos.  Versuch,  von  hier 
die  Bauchhöhle  zu  eroffnen,  miss- 
lang. Eröffnung  des  Leibes  von  der 
linken  Seite.  Herableiten  der  ge- 
füllten Schlinge  nach  Durchstossung 
des  Peritoneum  zam  Damm.  Naht. 
Schluss  der  Bauch  wunde. 

Prootoplastik  8  Gtm. 


Prootoplastik.  Nach  Stromejer  Per- 
foration der  Bauchhöhle  von  der 
Damm  wunde  aus.  Herableiten  des 
Darmes  und  plastische  Naht. 

Prootoplastik. 


Prootoplastik  1  Zoll. 

Prootoplastik   8  Gtm.     Resection   des 
OS.  coccyg. 


Prootoplastik.  Nach Stromeyer  Per- 
foration der  Bauchhöhle  vom  Peri- 
neum aus.  Herableiten  des  Darmes 
und  plastische  Naht. 

Prootoplastik  8  Gtm. 

Proctoplastik.  Nach  Stromeyer  Per^ 
foration.  Glückliches  Herableiten 
des  Dickdarmes.    Plastische  Naht. 

Proctoplastik. 


t 
t 

Hlg. 
do. 

do. 


ülg. 


do. 


t 
Hlg. 

do. 


Es  entleert  sich  sehr  wenig  Me- 
conium  und  Gase. 

Tod  durch  Inanition,  indem  das 
Kind  absichtlich  nicht  ge- 
nährt wurde. 

Die  Heilung  erfolgt  in  10  Ta- 
gen. Vollkommene  Herstel- 
lung.   Gontinenz. 

Da  am  12.  Tage  operirt,  starke 
Blutung  darch  Stauung.  Hei- 
lung in  14  Tagen. 

Nach  4 — 5  Wochen  Verenge- 
rung. Blutige  Dilatation. 
Hiernach  Heilung. 

Am  4.  Tage  zufällig  beim  Füt- 
tern an  Milch  erstickt. 


Blühendes  Kind.  Fast  2  Jahre 
beobachtet  Vollkommene 
Gontinenz. 

14  Tage  post  operationem  nor- 
males Verhalten. 


Tod  an  Pyämie  nach  3  Wochen. 


Tod  nach  3  Tagen. 

Das  Rind  stirbt  nach  24  Stun- 
den, da  es  schon  durch  die 
bestehende  Peritonitis  colla- 
birt  war. 

OoUaps  nach  der  Operation.  Am 
2.  Tage  Tod.  Keine  Peri- 
tonitis. 

Sehr  schweres  Lösen  des  Dar- 
mes.    Peritonitis. 

Nach  3  Wochen  in  guter  Ent- 
wicklung begriffen. 
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Dr.  E.  Anders, 


No. 


Autor. 
Jahr. 


Ge- 
schlecht. 
Alter. 


Diagnose. 


Pathologischer  Befand  und 
klinische  Bemerkangen. 


29. 
30. 

31. 


3S. 

33. 
34. 
35. 
36. 


37. 


38. 


39. 


40. 

41. 
42. 

43. 


44. 


Warren. 

1864. 
Warren. 

1864. 
Israel. 

1877. 


Israel. 
1877. 

Krabbel. 

1879. 

Winternitz. 

1883. 

Anders. 

1883. 

Drescher. 

1883. 


Brisken. 
1883. 


Brisken. 
1883. 

Hadra. 

1885. 


Hopfen- 
gärtner. 

1888. 
Brisken. 

1888. 
Anders. 

1890. 

Anders. 
1891. 


Anders. 
1888. 


M. 
M. 

M. 

11  Mon. 


M. 

13  Mon. 

M. 

1  Tag. 
M. 

2  Mon. 
M. 

10  Tage. 
M. 

3  Mon. 


M. 

10  Mon. 


H. 

9  Hon. 

H. 

7  Mjn. 


M 

3 Vi  Mon. 

M 

3  TÄ(?e. 

M. 

3Wuchen. 

H. 

14  Tage. 


M. 

IV,  Jahr. 


Atresia  ani 

vaginalis. 

do. 

do. 


do. 

do. 
do. 
do. 
do. 


do. 


do. 


do. 


do. 

do. 
do. 

de. 


do. 


Mündung  des  Darmes  in  die  hin- 
tere Wand  der  Vagina. 

Mündung  des  Mastdarmes  in  die 
Vagina. 

Mfindang  des  Darmes  in  das  un- 
tere Drittel  der  hinteren  Wand 
der  Vagina. 

Rein  Anus.    Das  Rectum  mündet 

katheterstark  in  die  Fossa  na- 

vicularis. 
Ausmündnng  des  Reotum  in  die 

Vagina. 
Mürdung  des  Mastdarmes  in  das 

Vestibulum  vaginae. 
Fistel  in  den   unteren  Theil  der 

hinteren  Wand  der  Vagina. 
Weite  Fistel  zwischen  Vagina  und 

Reotum. 


Fistel  dicht  hinter  dem  Hymen. 
An  Steile  des  Anus  eine  Raphe. 


Keine  Andeutung  eines  Anus. 
Fistel  an  der  hinteren  Wand 
der  Vagina. 

Kein  After,  sondern  nur  grübchen- 
formige  Einsenkung.  Fistel- 
mündung in  die  Fossa  navicu- 
laris. 

Weite  Fisteloffnung  in  der  Scheide. 


Fistel  an  der  hinteren  Gommissur. 

Kein  Anus.  Fistel  dicht  hinter 
dem  Hymen. 

Anus  angedeutet.  Feine  Aus- 
mündung der  Fistel  in  die 
Vagina. 

After  schwach  angedeutet.  Fistel 
in  die  untere  Hälfte  der  Va- 
ginalwand. 
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Operation. 


Verlauf 
and  weitere*  Bemerkangen. 


Proetoplaetik. 
do. 

Proetoplastik.  Dar  Blindsaok  wird  von 
der  hinteren  Wand  der  Vagina  ab- 
getrennt. Der  Vagin)kldefect  daroh 
Sutaren  gesehlossen. 

Proetoplastik.  Abpnpariren  von  der 
Vorhofsinsertion. 

Proetoplastik. 

Proetoplastik  nach  Dieffenbach. 

do.  do.  do. 

Proetoplastik  2'/,  Gtm.  ohne  Berüok- 
siohtigang  der  Fistel.  Drain  durch 
die  Vagina  zam  Anus  hinaus. 


Hlg. 
do. 
do. 


do. 

do. 
do. 
do. 
do. 


Proetoplastik    ohne   Berücksichtigung 
der  Fistel  4  Ctm. 


Proetoplastik    ohne   Berücksichtigung 
der  Fistel  4  Gtm. 

Proetoplastik  nach  Dieffenbach. 


do. 


Proetoplastik    ohne    Berücksichtigung 
der  Fistel. 

Proetoplastik. 

Proetoplastik  4  Gtm.  ohne  Berücksich- 
tigung der  Fistel. 

Proetoplastik    ohne   Berücksichtigung 
der  Fistel. 


Proetoplastik  nach  Dieffenbach. 


do. 


do. 


do. 

do. 
do. 

do. 


V.  Li^ugenbeck,  Aroh.  f.  Chirurgie.  XLV.  S. 


Erjsipelas.    Heilung  mit  resti- 
render  Bectovaginalfistel. 


Retraction  des  Rectum.    Resti- 
rende  Fistel  im  Vorhof. 

Es  findet  sich  über  die  Fistel 
keine  Notix. 


Das  gute  Resultat  wird  3  Wochen 
lang  beobachtet. 

Bestehende  grosse  Fistel.  Der 
Damm  nur  eine  Hautbrüoke. 
Die  Fäces  gehen  fast  aus- 
schliesslich per  vaginam.  Im 
5.  Lebensjahre:  Fäces  ohne 
Gontinenz  per  vaginam.  Peri- 
neoplastik.   Misserfolg. 

10  Tage  Faeces  per  vaginam. 
Nach  1  Monat  Verstopfung. 
Abführung.  Darnach  Faeoes 
per  vaginam.  Bougie.  Hier- 
nach gute  Herstellung. 

Geheilt  in  18  Tagen. 


Der  Fall  ist   einen  Tag   post 
operationem  mitgetheilt. 


Zuerst  Durchgang  von  Fäces 
durch  die  Fistel.  Später  mehr 
und  mehr  Schluss. 

Heilung  in  14  Tagen.     Gute 
Gontinenz. 

Die  Fistel  vollkommen  geschlos- 
sen. Das  Kind  2  Jahre  in 
Beobachtung.  Gute  Gontinenz. 

Es  gehen  Spuren  von  Fäces 
2  Monate  lang  durch  die 
Fistel.  Vs  J^i^f  beobachtet. 
Gute  Gontinenz. 

Tod  am  4.  Tage.  Jauchige  Koth- 
infiltration um  den  Anus. 
Retroperitoneale  Infiltration. 
Peritonitis  per  contiguitatem. 

35 
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Dr.  E.  Anders, 


^m 


No. 


Aator. 
Jahr. 


Ge- 
schlecht. 
Alter. 


Diagnose. 


Pathologischer  Befand  and 
klinische  Bemerknngen. 


45. 


46. 


47. 


48. 
49. 
50. 


51. 


58. 
58. 


54. 


55. 
56. 


57. 


58. 


59. 


Hashi- 
moto. 
1885. 
Bakwell. 
1886. 


Hilde- 

brandt. 

1888. 

Helme. 

1S90. 
Hngaier. 

1862. 
Hopfen- 
gärtner. 

1885. 

Hash.i- 

moto. 

1885. 
Horrooks. 

1886. 
Cormac. 

1886. 


In  den  er- 
stenTagen 

K. 
24  Stand. 


E. 
8  Tage. 

E. 
5  Tage. 

8  Tage. 

5  Tage. 


In  den  er- 

stenTagen. 

M, 

2  Tage. 

E. 
2  Tage. 


Stretton. 
1888. 

H. 

8  Tage. 

Packard. 

Jacabo- 

witsoh. 

1888. 

Peters. 

1888. 

E. 
3  Tage. 

E. 

Boyd. 
1889. 

E. 
2  Tage. 

Fohanson. 
1887. 

E. 
2  Tage. 

Atresia 
ani. 

Alresia 
recti. 


do. 


do. 
do. 
do. 

do. 

do. 
do. 


do. 


do. 
Atresia 

ani 

vesicalis. 

Atresia 

ani 

urethralis. 

Atresia 

ani 

vesicalis. 

Atresia  ani 

et  recti. 


G  o  1  o 


Eein  Anas. 


Der    Anas    schwach  entwickelt. 

Divertikelbildung.  Prolaps  der 

Sohleimhaat    aus  dem    Anas 
praeternataralis. 


Afterblindsack  2  Ctm. 

Aftorblindsack  1 V,  Ctm.  Die  Ileo- 
coecalgegend  stark  aufgetrieben. 

Anas  vorhanden. 


Anas  gering  entwickelt  Der  Mast- 
darm endigt  im  kleinen  Becken. 
Afterblindsack  l«/,  Ctm. 


Das  Reotam,  blind  endigend«  ist 
an  der  Vagina  angewachsen. 
Bei  der  Bauchpresse  ist  ein 
Eorper  (Uteras)  sa  fühlen. 

After  vorhanden. 

Endigang  des  Mastdarmes  in  die 

Blase   mit  einem   Lnmen    von 

1  Ctm. 


GommanicationsSifnang  mit  der 
Basis  der  Blase  ffir  einen  Ea* 
theter  durchgängig. 
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Operation. 


Verlauf 
and  weitere  Bemerkungen. 


t  o  m  i  e. 


Littr^.  Versuch  einer  Prootoplastik. 
Dann  Colotomie.  Noch  ein  2.  miss- 
langen er  Versnob  einer  Proctoplastik. 

Inoision  auf  2Vs  Zoll.  Sodann  Trocart 
auf  Vt  Zoll.  Anus  praeternaturalis 
in  der  linken  Regio  iliaca.  Das 
Colon  descendens  getroffen. 

Erfolgloser  Kreuzsohnitt.  Anus  prae- 
ternatur.  in  regione  iliaca  sin.  Ab- 
tragung des  Divertikels  und  der 
prolabirten  Mastdarmschleimhaut. 

Golotomia  inguinalis. 

Ohne  andere  Versuche  Anlegung  eines 
Anus  praeternat.  rechts  an  der  Leiste. 

Ohne  jeden  anderen  Versuch:  Anus 
praeternaturalis  in  der  Ileoooecal- 
gegend. 

Venuohe  einer  Proctoplastik  geschei- 
tert.   Colotomie.  ' 

Ponotion    mit    dem    Trocart«      Dann 

Littr6. 
Colotomie  in  der  linken  Lendengegend, 

ohne  jeden  anderen  Versuch. 


Hlg. 


do. 


3  Versuche  den  Körper  zu  punktiren. 
Der  erste  misslingt.  Der  zweite  Hess 
den  Uterus  erkennen.  Anus  praeter- 
naturalis rechts  in  regione  11.  dextr. 
Das  Coeoum  eingenäht. 

Gallisen. 

Colotomia  in  regione  iliaca  sin.,  ohne 
jeden  vorangegangenen  anderen  Ver- 
such. 

Littr^.  Vorher  4  Ctm.  erfolglos  vom 
Damme  aus  vorgedrungen. 

Colotomie  in  der  linken  Ingninalgegend. 


Colotomie  über  dem  linken  Lig.  Pon- 
partii,  nach  einem  Versuch  vom 
Damme  aus:  4  Ctm.  vorgedrungen« 
Aufgegeben  aus  Foreht,  die  Fossa 
Douglasii  vonuhaben. 


do. 


do. 

ün- 
bek. 


Hlg. 

t 
t 


t 
t 


Jahre  nachher  an  Meningitis  ge- 
storben. 

Heilung  in  4  Wochen.  Es  tritt 
Gewichtszunahme  ein. 


7  Wochen  beobachtet. 


Nach  17  Tagen  Wohlbefinden. 


Tod  am  selben  Tage.  Es  findet 
sich  eine  nur  ganz  dünne 
scheidende  Membran. 

Später  an  Meningitis  gestorben. 


Keine  Peritonitis. 

Nach  8  Wochen  wurde  von  der 
Fistel  aus  sondirt.  Es  erweist 
sich  ein  nur  ganz  dfinnes 
Septum.  Dieses  incidirt  Drain. 
Am  anderen  Tage  Tod  an 
septischer  Peritonitis. 

Tod  nach  6  Wochen. 


Hlg. 


Tod  nach  4  Monaten. 

Tod  an  Collaps  nach  2  Tagen. 


14  Tage  Wohlbefinden.  Nach 
4  Wochen  Tod  an  Gastro- 
enteritis. 


sy 
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Dr.  E.  Anders, 


No. 


Autor. 
Jahr. 


Ge- 

schlecht. 

Alter. 


Diagnose. 


Pathologischer  Befand  und 
klinische  Bemerkangen. 


60. 


61. 


62. 


68. 


64. 


65. 


Jacubo- 

witsch. 

1886. 

Waldbaam. 

1881. 


M. 


M. 


Hashi- 
moto. 
1885. 
Hashi- 
moto. 
1885. 
Schlichter. 
1888. 


In  den  er- 
stenTagen. 

Am8.Tage. 
M. 


Schalten. 
1877. 


K. 


Atresia  ani 
et  recti. 

do. 


do. 


do« 


Atresia 

ani 
vaginalis. 

Atresia 

ani 
scrotalis. 


An  Stelle   des  Anus   findet   sich 
eine  Einziehung  der  Haot. 


Keine  Andeutung  von  Anus. 


Das  Rectum  trichterförmig  ausge- 
sogen. Von  steinharter  Masse 
ausgegossen.  Das  verengerte 
Endstück  des  Rectum  an  der 
hinteren  Vaginalwand. 

Der  Mastdarm  dünn  zagehend  an 
der  hinteren  Insertion  des  Scro- 
tums  endigend. 


66. 


67. 


68. 


69. 


70. 


71. 


72. 


Porget. 
1864. 


Hashi- 
moto. 
1885. 
Hashi- 
moto. 
1885. 
Hashi- 
moto. 
1885 
Hashi- 
moto. 
1885. 
Francis. 
1860. 


Hopfen 
gärtner. 
1887. 


M. 

36  Stund. 


In  den  er- 
stenTagen. 

In  den  er- 
stenTagen. 

In  den  er- 

stenTagen. 

In  den  er^ 
stenTagen. 

4  Tage. 


Atresia 
recti. 


do. 


do. 


Atresia 
ani. 

do. 


Atresia  ani 
et  recti. 


do. 


I  n  e  i 

Afterblindsack  1  Ctm.  Der  Dick- 
darm endigt  im  Sacrolumbar- 
gebiet  Das  Rectum  ein  schwie- 
liger Strang  mit  feinem  Kanal. 

Anus  vorhanden. 


Anus  vorhanden. 


Kein  Anus. 


Anus  nicht  angedeutet. 


Uebergang  des  Dünndarms  ins 
Colon.  Quercolon  von  links 
nach  rechts;  rechts  blind  endi- 
gend. Flezura  sigm.  und  Rec- 
tum fehlen. 

Der  Mastdarm  endet  blind«  Er 
zieht  als  fibröser  Strang  zum 
Blasenhals. 
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Operation. 


Verlauf 
und  weitere  Bemerkungen. 


Colotomia  in  regione  iliaca  sin.  Vorher 
Inoision  ins  Perineum.  Der  Mast- 
darm nicht  gefunden. 

Anus  praeternaturalis  in  regione  il.  — 
Vorher  Inoision  ins  Perineum,  l'/t 
Gtm.  Eröffnung  eines  Hohlorgans, 
in  welches  die  Sonde  6  Gtm.  ein- 
dringt.   Kein   Meconium.     Vagina? 

L  i  1 1  r  6.  Nach  Versuchen  einer  Proctc- 
plastik. 

Littr6.  Vorher  Versuch  einer  Procto- 
plastik. 

Anus  praeternaturalis.  Vorher  Peri- 
nealschnitt  ohne  Resultat.  Der  An. 
praeternat  angelegt  am  oberen 
Drittel  des  Colon  desoendens. 

Colotomie.  Linke  Leiste.  Vorher  Pe- 
rinealincision  ohne  Erfolg. 


Big. 


Hlg. 


HIg. 


Auf  dem  Wege  der  Bsssernng. 


Der  Tod  erfolgt  in  35  Minuten 
an  Gonvulsionen. 


Im  5.  Jahre  an  Peritonitis  ge 
sterben. 

Intrauterine  Peritonitis. 


2  Monat  post  operationem  Me- 
conium per  vaginam.  Nach 
1  Jahre  Tod  an  Bronchitis. 


8  i  o  n. 

Nachdem  mit  dem  Trocart  auf  1  Vi  Gtm. 
erfolglos  vorgegangen,  wird  mit  dem 
Bistourie  weitergestochen.  Nur  Blut. 
Kein  Meconium.  Auf  den  Anus 
praeternat.  refüsiren  die  Eltern. 

Einfache  Inoision. 


Inoision. 


Einfache,   aber  sehr  weit  in  die  Tiefe 
dringende  Inoision. 

Inoision. 


Erfolglose  Inoision  ins  Perineum. 


Inoision  ins  Perineum.  Misslungener 
Versuch  vom  Damm  aus  den  Darm 
zu  finden. 


Hlg. 


de. 


do. 


do. 


Der  Tod  erfolgt  in  8  Tagen. 


Tod  am  6.  Tage. 


1  Stunde  post  operationem  ge- 
storben. 
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Pr.  E.  Anders, 


No. 


Autor. 
Jabr. 


Go- 

sobleoht. 

Alter 


Diagnose. 


Pathologischer  Befund  and 
klinische  Bemerkungen. 


78. 


74. 


75. 


76. 

77. 

78. 
79. 
80. 
81. 


82 


83. 


Norden- 
strom. 
1868. 

Strömberg. 
1875. 


Benke. 

1883. 


84. 


85. 


86. 


87. 


Braune. 
1860. 

Bernut 
1860. 

Lardgen. 

1868. 
Njstrom. 

1875. 
Lindblad. 
1877. 
Hopfen- 
gärtner. 
1886. 

Jaoubo- 
witsoh. 

1886. 

Jacubo- 

witsob. 

1883. 

Rotbe. 
1870. 

Wilkes. 
1875. 


Hopfen- 
gärtner. 

1887. 
Page. 

1888. 


M. 

3  Tage. 


Atresia  ani 
et  recti. 


do. 


Neu- 
geboren. 

K 


do. 


M. 

M. 

4  Tage. 

M. 

M. 
M. 

M. 

3  Mon. 


M. 

2  Mon. 

E. 
2  Tage. 


3  St.  nach 

derOeburt. 

K. 

2  Tage. 


Atresia 

ani 

vaginalis. 

do. 


do. 
do. 
do. 
do. 


do. 


Atresia 

ani 
resicalis. 


K. 

In  den  er- 

stonTagen, 

dann  im 

10.  Jahre. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Kein  Anas.   Das  Perineum  wölbt 
sich  beim  Schreien  vor. 


Blindsack   auf   der   Höhe    des 
2.  Saoralwirbels. 


Kein  Anus.    Anprallen  des  Darm- 
inbalts. 


Einmündung  des  Darmes  in  die 
hintere  Vaginalwand. 

Ausmfindung  in  den  vorderen 
Theil  der  Yuha.    Kein  Anus. 

Mündung  in  die  hintere  Gommis- 

sur  der  Vulva. 
After  angedeutet.    OefFnung  in  die 

hintere  Commissurd.  Lab.  major. 
Feine Oeffnung  an  der  hinteren  Com- 

missur  d.  Vulva.  A fterver tie f un g. 
Fistel  für  die  Sonde  kaum  durch- 
gängig,  in   dem   untern  Theil 

der  Scheide,  dicht  an  der  Fossa 

navicularis. 
Mündung  in  die  untere  Gommis- 

sur  der  Schamlippen  hinter  dem 

Hymen. 
Der    Mastdarm    mündet    in    den 

Harnblasengipfel      mit      gans 

feiner  Oeffnung. 

Das  Colon  descendens  in  die  stark 
erweiterte  Blase  mundend. 

Das  erweiterte  Rectum  reicht  bis 
ins  Becken.  Keine  Communi- 
cationsöffnung  mit  dem  Blasen- 
bals. 

Ausmündung  des  Darmes  in  die 
Blase. 

Vermuthliche  Einmündung  in  die 
Blase. 
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Operation. 


Verlauf 
und  weitere  Bemerkangen. 


InoisioD  5  Linien  hinanf.  Der  Trocart 
Vs  Zoll  tief  folgt  darnach.  Nur  Blat. 
Mit  dem  Maoro  weiter  gearbeitet. 
Meconium«    Elastischer  Katheter. 

Verticalsohnitt,  Kreuzsohnitt,  Press- 
schwamm bis  zum  andern  Tage.  Dann 
Ponction  mit  dem  Trocart  und  Ga- 
nüle  aas  Kautschuk. 

Probepnnotion.  Incision.  Mit  stumpfen 
Instrumenten  bis  37«  Ctm.  vorge- 
gangen. Floctuirende  Ampulle.  Panc- 
tion.  Meoonium.  Der  Darm  konnte 
nicht  hervorgezogen  werden. 

Einfache  Incision.  Ganüle.  Erweite- 
rung durch  Kreuzschnitt. 

Spaltung  von  der  Fistel  aus.  Der 
Darm  incidirt  und  mit  5  N&hten 
angeheftet,    flolzstabohen.    Dochte. 

InsicioQ  von  der  Fistel  aus. 

Schnitt  von  der  Fistel  ans.    Naht! 

Incision  von  der  Fistel. 

Erweiterung  der  kleinen  Oeffnung  nach 
hinten  mit  dem  geknöpften  Messer. 
Die  Schleimhaut  angenäht  Bougies. 

Incision  von  der  Fistel  aus.    Naht. 


Perinealincision  behufis  einer  Procto- 
plastik misslungen.  Die  Golotomie 
zum  andern  Tage  aufgeschoben. 
Mittlerweile  Tod. 

Perinealschnitt  37,  Gtm.  Aufgegeben 
ein  weiteres  Vordringen. 

Vergebliche  Incision  ins  Perineum. 


Misslungene  Dammincision. 


In  den  ersten  Tagen  erfolglose  Inci- 
sion im  Perineum,  dann  im  10. 
Jahre  Incision  in  die  Urethra  dicht 
vor  dem  Scroium. 


do. 


HIg. 


do. 
do. 


do. 


do. 


HIg. 


In  14  Tagen  geheilt.  2  bis 
3  Stühle  täglich.  In  2  Mo- 
naten Wohlbefinden. 

Geheilt  in  3  Wochen. 


8  Tage  lang  Wohlbefinden.   Un- 
genügende Entleerungen. 
Anämie.    Tod. 

Nachtragliche  Verengerung.  In 
4  Monaten  war  dieselbe  ge- 
hoben. 


Pie  Oeffnung  blieb  schlaff. 
Sehr  schmales  Perineum. 


In  24  Stunden  Tod  an  Septi« 
camie. 


Tod  nach  6  Tagen. 


Am  2.  Tage  ging  Meconium 
durch  den  Penis  ab.  Am  10. 
Tage  Tod. 

Tod  12  Stutaden  post  opera- 
tionem. 

Kothfistel  der  Urethra. 
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No. 


Autor. 
Jahr. 


Gc- 

scbleoht. 

Alter. 


Diagnose. 


Pathologischer  Befund  und 
klinische  Bemerkungen. 


88. 


89. 


OD. 


91. 


92. 


9S. 
94. 

95. 


96. 


97. 


98. 
99. 


100. 


Lie. 
1863. 


Ramonet. 
1883. 


Gasquet. 


Hopfen- 
gärtner. 

1886. 
Menocal. 

1889. 


Warren. 

1887. 
Horrocs. 

1886. 

Sinnbold. 
1879. 


Jacubo- 

witscb. 

1888. 


Eüstner. 
1870. 


Sedgwiek. 

1860. 

Hadra. 

1885. 


K. 
3  Tage. 


K. 
3  Tage. 

K. 

2  Tage. 

M. 


K. 

6  Mon. 


Atresia 

ani 
vesicalis. 


K. 


Atresia 

ani 
scrotalis. 

do. 


Atresia 

ani 

perinealis. 

Atresia  ani 

scrotalis. 


Atresia 
ani. 
do. 


Atresia 
recti. 


K. 

In  den  er- 

stenTagen. 


Atresia  ani 
vaginal. 

Atresia  ani 
vnlvalis. 


War  ren»     i  Atresia  ani 
1867.       I  vesicalis. 


do. 


Atrcdia 

recti 

eellulare. 


M. 
3  Mon. 

H. 
6  Jahre. 


Kein  Anus.  Hodensaok  in  eine 
Baphe  gespalten.  Meoonium 
durch  die  Urethra. 


Kein  Anus.  Feine  Oeflfnung  an 
der  Wursel  des  Sorotums.  Die 
Sonde  geht  nach  hinten  in  die 
Anusgegend.    Hypospadie. 

Eine  kleine  Fistel  vor  dem  Soro- 
tum. 

Fistel  swisohen  dem  angedeuteten 
Anus  und  der  Vulva  am  Damm. 

Ausmündung  in  die  Plica  soroto- 
praeputialis. 

P  u  n  e 


Hjpospadie. 


After  vorhanden.  Der  Verschluss 
befindet  sich  in  einer  Hohe  von 
IVi  Zoll.  Das  Colon,  in  der 
Mitte  liegend,  aufgetrieben,  am 
Promontorium  blind  endigend, 
sich  in  einen  spiraligen  Strang 
fortsetzend. 

Anus  auf  2  ZolL 


Stumpfe 

3  Vi  Zoll  über  dem  Anus   zellige 
Atresie. 


Nicht    ope 

Mündung  in  den  unteren  Theil  der 
Vagina.     Wenig  Beschwerden. 

Anns  angedeutet.  Vulva  sagittal 
verlängert.  Mundung  des  Dar- 
mes in  die  Fossa  navicularis. 
Gontinenz. 
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Verlauf 
und  weitere  Bemerkangen. 


Eine  Sonde  geht  durch  die  Urethra  in 
die  Blase,  von  dieser- weiter  in  den 
Darm.  Dammschnitt  l'/t  Zoll.  Der 
Knopf  der  Sonde  daroh  die  Wunde 
fühlbar.  Discision.  Bougie.  Feder- 
pose. Besonderes  pincettenformiges 
Instrument  zum  Offenhalten. 

Auf  der  Sonde  disoidirt. 


Incision    an    der   Stelle    des    Afters. 

Seitlich  erweitert.    Viel  Meoonium. 

Katheter. 
Erweiterung   der  Fistel   nach    hinten 

mittelst  des  geknöpften  Messers. 

Incision  von  der  Fistel  aus. 


t  n  r. 

Punotur.    Trooart. 

Die  Punctur  wird  mit  dem  Trocart 
ausgeführt.  Der  Darm  getroffen,  die 
Canule  bleibt  liegen.    Dilatationen. 

Trocart.    Ohne  Erfolg. 


Punotion.  Pressschwamm.  Spatere  Ver- 
engerung. Methodische  Dilatation 
einen  Monat  lang. 

Eröffnung. 

Mit  dem  Finger  getrennt.  Wegen 
Striotur  finden  Erweiterungen  mit 
dem  Finger  statt. 

rirte    Fälle. 

Nicht  operirt. 
Nicht  operirt 


Nicht  operirt. 


HIg. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Hlg. 


do. 


Hlg. 


HIg. 


Nach  5  Wochen  Verengerung. 
Nach  6  Wochen  blutige  Di- 
latation mittelst  Hysterotoms. 


Kotbfistel. 


Massige  Incontinentia  alvi. 


Tod  unter  Convulsionen. 


Nicht  lange  Zeit  beobaohtet. 


Au  anderen 
Krankh.  gest. 

RelaÜT  unge- 
störtes Leben. 


Wenig  Leiden. 

6  Glieder  der  Familie 
mit  Atresia  ani  ge- 
boren. 
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ProetoplaBtik. 

Dio  ersto  Grappe  der  Operationen  betrifft  die  Proctopiastik 
und  umfasst  44  Fälle  unter  den  100  von  mir  zusammengestellten, 
unter  welchen  die  von  mir  operirten  fast  die  Hälfte,  nämlich  21, 
bilden.  —  Die  Proctopiastik  kam  bei  Atresia  ani  in  6  Fällen  zur 
Anwendung.  Unter  diesen  4  Heilungen  und  2  Todesfälle.  In 
dieser  für  die  Operation  überaus  günstigen  Gategorie  betrafen  die 
Todesfälle  einen  Prämaturus,  dessen  Mutter  nicht  nähren  konnte 
No.  4,  1  Fall  von  Haemophilie  No.  6.  Die  4  Heilungen  wurden 
4  Monate  bis  2  Jahre  beobachtet  und  zeigten  gute  Continentia 
alvi.  Am  Falle  No.  3  ist  bemerkenswerth ,  dass  sich  neben  der 
Stelle  des  Anus  2  längliche  Vertiefungen  zeigten.  Es  musste  in 
diesem  Falle  14  Tage  später  wegen  Verengerung  blutig  erweitert 
und  mit  Bougies  dilatirt  werden. 

Bei  Atresia  recti  wurde  die  Operation  11  Mal  ausgeführt: 
7  Heilungen,  4  Todesfälle.  —  In  einem  Falle,  No.  7,  ist  die 
Todesursache  nicht  genannt,  jedoch  speciell  erwähnt,  dass.es  sich 
nicht  um  Peritonitis  handelte,  in  No.  11  bestand  bei  dem  5  Tage 
alt  gewordenen  Knaben  schon  vor  der  Operation  Peritonitis,  in 
No.  14  ist  die  Proctopiastik  wegen  einer  oberhalb  bestehenden 
Darmstenose  ohne  Effect,  in  No.  15  tritt  Inanition  wegen  ab- 
sichtlichen «Nichtnährens**  ein.  —  Unter  den  Heilungen  konnten 
No.  12  und  13  bis  8  und  10  Jahre  beobachtet  werden  und  or- 
freuten sich  vollkommenen  Wohlseins,  la  No.  11  fand  die  Re- 
section  des  Os  coccygis  statt,  obgleich  der  Darm  blindsack  auf  2 
bis  3  Ctm.  Höhe  schon  gefunden  wurde,  in  No.  10  war  der  Darm 
vom  Damm  aus  zunächst  nicht  gefunden  worden  und  der  Anus 
praeternaturalis  angelegt;  7  Monate  später  konnte,  da  der  Darm 
sich  gegen  den  Damm  vortrieb,  die  Proctopiastik  ausgeführt  wer- 
den. Es  wurde  von  3 — 8  Ctm.  in  die  Höhe  vorgedrungen.  —  Der 
Fall  17  steht  insoweit  vereinzelt  da,  als  die  Operation  am  12.  Tage 
stattfand.  Wegen  der  sehr  starken  Stauung  lebhafte  Blutung. 
Der  entwickelte  Afterblindsack  hatte  in  den  Fällen  dieser  Gruppe 
eine  Länge  bis  2  Ctm. 

Bei  Atresia  ani  vesicalis  und  urethralis  fand  die  Proctopiastik 
2  Mal  statt:  1  Heilung  und  1  Todesfall.  —  Im  Falle  18,  der 
ausheilte,  wurde  eine  unvollständige  Proctopiastik  ausgeführt,  in- 
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dem  es  nur  gelang,  die  hintere  Wand  herabzuziehen  und  anzu- 
nähen. Nach  4  Wochen  musste  eine  blutige  Dilatation  wegen  Ver- 
engerung vorgenommen  werden.  Der  2.  Fall,  No.  19  (Virchow- 
Hirsch,  Jahrgang  XXIII,  Bericht  fär  1886,  Berlin  1887,  pag.  587), 
bietet  grosses  Interesse:  Hadra  konnte  bei  einem  Knaben  mit 
Atresia  ani  vesicalis  den  Enddarm  vom  Damme  her  nicht  erreichen, 
noch  gelang  es  ihm,  von  unten  her  das  Peritoneum  zu  eröffnen. 
Er  öffnete  daher  den  Leib  an  der  linken  Seite,  ging  an  einer  mit 
Heconium  dick  gefällten  Schlinge  möglichst  tief  nach  abwärts, 
leitete  diese  nach  Durchstossung  des  Peritoneums  zum  Damme 
hinaus  und  fizirte  sie  dort,  nachdem  er  die  Bauch  wunde  geschlossen. 
Leider  erstickte  nach  vier  Tagen  günstigen  Verlaufes  das  aus  der 
Flasche  ernährte  Kind  dadurch,  dass  ihm  die  Milch  in  die  Lunge 
eingegossen  wurde;  die  sehr  enge  Mündung  des  Darms  in  die  Blase 
lag  direct  hinter  dem  Colliculus  seminalis.  Der  von  Hadra  de- 
monstrirte  Fall  mit  Besprechung  eines  neuen  Operationsverfahrens 
für  schwierige  Fälle  ist  fast  identisch  zu  nennen  mit  der  von 
Macleod  schon  früher  angegebenen  Methode,  den  Bauch  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  zu  öffnen,  das  blinde  Darmende  aufzusuchen, 
dasselbe  gegen  die  Dammwunde  hin  zu  bewegen,  letztere  bis  auf 
den  Darm  zu  vertiefen,  nun  das  blinde  Ende  herabzuziehen  und 
im  Anustheil  der  Wunde  durch  Nähte  zu  befestigen.  Sicher  ist 
das  Operations  verfahren  von  Hadra  in  verzweifelten  Fällen  höchst 
be  rücksichtigenswerth  und  sind  die  4  glücklich  überstandenen 
Tage  und  der  nur  durch  Ungeschicklichkeit  beim  Füttern  verur- 
sachte Tod  prognostisch  sehr  verwerthbar. 

Die  Proctoplastik  fand  weiter  statt  bei  Atresia  ani  et  recti, 
somit  in  den  der  Operation  überwiegend  am  meisten  Schwierig- 
keiten entgegensetzenden  Fällen:  8  Mal.  —  Unter  ihnen  sind 
3  Heilungen  und  5  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Die  Todesursachen 
waren  folgende:  Im  Falle  No.  22  der  Tabelle  (Jacubowitsch) 
war,  soweit  aus  der  Beschreibung  des  Falles  (IV.,  p.  408)  ersicht- 
lich, der  Darm  nicht  oder  nicht  genügend  aus  seiner  Umgebung 
gelöst  worden,  wenigstens  ist  in  der  Beschreibung  von  einem  Lösen 
nicht  die  Rede,  weshalb,  da  der  Mastdarm  „kurz  war"",  die  Nähte 
durchschnitten,  er  dieselbe  Lage  wie  vor  der  Operation  bekam, 
Ausleerungen  im  Becken  blieben,  Abscesse  sich  bildeten  und  das 
Kind  an  Pyämie  zu  Grunde  ging.     Im  Falle  No.  23  (Strömberg) 
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war  die  am  ersten  Tage  des  Lebens  ausgeführte  Proctoplastik  gut 
gelungen.  Das  untere  Ende  des  Rectums  fand  sich  1  Zoll  weit 
vom  Hautschnitt  entfernt,  wurde  rundum  lospraparirt,  quer  durch- 
schnitten, entleert  und  vernäht.  Es  erfolgten  gute  Entleerungen 
auf  naturlichem  Wege.  Verhaltnisse  halber  mussten  Mutter  und 
Kind  das  Krankenhaus  am  Tage  nach  der  Operation  verlassen; 
spateren  Nachrichten  zu  Folge,  war  das  Kind  nach  3  Tagen  ge- 
storben. Die  Todesursache  blieb  somit  unbekannt.  —  Im  Falle 
No.  24  ging  das  Kind  an  Perforation  in  24  Stunden  zu  Grunde, 
da,  am  5.  Tage  zur  Operation  kommend,  bereits  vor  derselben 
Perforationsperitonitis  bestand.  Das  Kind  coUabirte  sogleich  nach 
dem  sehr  schweren  Eingriffe.  —  In  No.  25  erlag  das  Kind  gleich- 
falls der  Operation.  —  Es  handelte  sich  um  die  Perforation  der 
Bauchhöhle  nach  Stromeyer.  Indessen  lag  nicht  Peritonitis 
vor.  —  Im  Falle  No.  26,  in  dem  bis  8  Ctm.  vorgedrungen  wurde, 
und  das  Lösen  des  Darmes  grosse  Schwierigkeiten  verursachte,  war 
Peritonitis  Todesursache.  —  Die  3  geheilten  Fälle  betreffen: 
No.  20,  ein  2tägiger  Knabe:  in  8 — 9  Ctm.  Höhe  wird  der  Darm 
gefunden,  herabgeleitet  und  vernäht:  anstandslose  Heilung.  — 
No.  21  betrifft  die  interessante,  von  Leisrink  zum  ersten  Haie 
nach  Stromeyer  mit  Glück  1872  an  einem  3  Tage  alten  Knaben 
ausgeführte  Operation.  Er  bildet  eine  Analogie  zu  dem  von  mir 
mit  Erfolg  nach  Stromeyer  operirten  Fall  No.  27  dieser  Gruppe.  — 
Leisrink  fand  einen  Anus  von  V2  C^™*  Tiefe;  nichts  wies  auf 
ein  Vorhandensein  eines  Rectums  hin.  Vom  hintersten  Theile  der 
verschliessenden  Membran  ausgehend,  machte  er  einen  Schnitt,  der 
die  ganze  Peripherie  umfasste.  Stumpf  vorgehend,  hatte  er  noch 
ein  zweites  Hinderniss  auf  dem  Wege  zu  durchschneiden.  Vom 
Rectum  fand  sich  keine  Spur;  nach  vorn  war  die  Blase,  nach 
hinten  das  Kreuzbein  zu  fühlen.  Deshalb  beschloss  Leisrink, 
nach  Stromeyer  das  Peritoneum  von  unten  zu  perforiren.  — 
Der  Finger  V/2  Ctm.  in  die  Wunde  eingeführt,  fühlte  den  Darm 
aber  wie  durch  einen  dünnen  Schleier  hindurch.  Durch  eine  ener- 
gische Bewegung  mit  dem  Nagel  hörte  mit  einem  Male  der  Wider- 
stand auf  und  ein  Darm  befand  sich  direct  auf  dem  Finger.  Diesen 
mit  langer  Schieberpincette  zu  fassen  und  herunterzuziehen,  kostete 
grosse  Mühe.  Naht.  Zunächst  sichtbare  Erholung  des  Kindes. 
Am  2.  Abend:  Leib  aufgetrieben,  kein  Meconium,  Schmerzhaftig- 
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keit  des  Leibes,  Erbreclien.  —  Am  anderen  Tage  Schwinden  aller 
dieser  Symptome.  In  14  Tagen  vollständige  Herstellang.  Das 
heruntergezogene  Stück  gehörte  aller  Wahrscheinlichkeit  dem  Dick- 
darm an  und  war  wohl  das  S  romanum:  „Diese  Ansicht  wird 
wesentlich  unterstützt  durch  Sectionsbefunde,  wie  sie  bei  Tun  gel, 
lieber  künstliche  After bil düng,  libS,  sich  finden  und  ans  denen 
hervorgeht,  dass  bei  Atresia  ani  mit  fehlendem  Rectum  das  ge- 
füllte S  romanum  am  tiefsten  in's  Becken  herunter  hangt.^^  Der 
Fall  No.  27,  der  mit  dem  eben  besprochenen  vollkommen  corre- 
spondirt,  findet  unter  den  von  mir  selbst  operirten  Fällen  eine 
eingehendere  Mittheilung. 

Die  nächste  Gruppe,  welche  die  Atresia  ani  vaginalis  betrifft, 
umfasst  17  Fälle,  darunter  einen  Todesfall.  Wie  schon  oben  be- 
tont, bietet  diese  Categorie  die  günstigste  Prognose.  Der  1 .  Todes- 
fall, No.  44,  beruhte  auf  jauchiger  Kothinfiltration  um  den  Anus 
und  retroperitoneale  Infiltration,  endlich  Peritonitis  per  contigui- 
tatem.  Es  handelte  sich  um  ein  IV2 jähriges  Kind,  indem  die 
Operation  nach  Di  offen  b  ach  durch  die  grosse  Resistenz  der  Ge- 
webe auf  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stiess.  Der  bessere 
Kräftezustand  eines  1  y^i^^^^S^^  Kindes  bietet  einen  geringen  Vor- 
theil  gegenüber  der  unverhältnissmässig  grösseren  Schwierigkeit, 
bei  den  immer  noch  sehr  geringen  Raumverhältnissen  den  in 
Function  gewesenen  Mastdarm,  der  nicht  mehr  einen  dünnen  häu- 
tigen Sack  bildet,  zu  befreien.  Die  Nähte  schnitten  durch  und 
trat  Eothinfiltration  ein.  —  Unter  den  17  Fällen  dieser  Gruppe  wurden 
6,  inclusive  des  eben  erwähnten  Todesfalles,  nach  Dieffenbach 
mit  Abtrennung  der  Fistel,  operirt.  Unter  den  16  geheilten  be- 
hielten noch  6  Recto- Vaginalfisteln,  von  diesen  waren  4  mit  Ab- 
trennung der  Fistel  operirt;  von  letzteren  4  war  in  einem  Falle 
der  Vaginaldefect  mittelst  Suturen  geschlossen,  No.  31,  in  1  Fall 
(Drescher  No.  36)  im  5.  Lebensjahre  die  Perineoplastik  ausge- 
führt. Ein  Fall,  No.  39,  der  nach  Dieffenbach  operirt  wurde, 
ist  einen  Tag  post  operationem  mitgetheilt;  1  Mal  blieb,  No.  40, 
nach  einfacher  Ausführung  der  Proctoplastik  ohne  Berücksichtigung 
der  Fistel  eine  solche  zurück,  indem  dieselbe  sich  mehr  und  mehr 
zu  definitivem  Verschluss  anschickte.  —  Die  10  restirenden  Hei- 
lungen nach  Proctoplastik,  in  denen  die  Vaginalinsertion  des  Mast- 
darms keine  Berücksichtigung  fand,  wären  somit  ohne  Fistel  davon- 
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gekommeD.  Hiernach  wäre  die  Abtrennung  der  Fistel  nicht  za 
recommandiren.  —  Und  dennoch  ist  gewiss  dem  nicht  so  and 
beruht  das  scheinbar  so  gute  Resultat  dieser  lOF&lle  aaf  der  Da- 
Vollständigkeit  der  Angaben  über  den  Verbleib  der  Fistel.  In  den 
Fällea  No.  37,  88  (Brisken)  finden  sich  specielle  Angaben,  nach 
welchen  zunächst  Faeces  die  Vagina  passirten  und  später  der 
Schluss  der  Fistel  sich  yollzog,  ebenso  in  dem  Falle  41  (Brisken) 
und  42  (Anders),  in  denen  nach  der  Operation  ohne  Berücksich- 
tigung der  Fistel  letztere  sich  für  immer  verschloss.  Selbstver- 
ständlich wird  der  Verschluss  der  Fistel  besonders  abhängig  von 
der  Lage  und  Durchgängigkeit  derselben  sein. 

Die  44  Fälle  von  Proctoplastik  gruppiren  sich  in  folgender 
Weise: 

Tabelle  2. 


Proctoplastik  bei 


Tod 


Heilung 


Summft 


Atresia  ani 

Atresia  recti 

Atresia  ani  vesicalis  et  urethral is 

Atresra  ani  et  recti 

Atresia  ani  vaginalis 


2 
4 
1 
5 
1 


18 


4 
7 
1 
3 
16 


31 


6 

11 

2 

8 
17 


44 


Wir  haben  somit  nach  Proctoplastik  unter  44  Fällen  18  Mal 
einen  letalen  Ausgang,  d.  h.  29,5  Proc.  Sterblichkeit  zu  verzeich- 
nen. Die  Todesursache  waren  Inanition  in  2  Fällen  (4  u.  15), 
Hämophilie  in  1  Fall  (6),  Peritonitis  ante  operationem  2  (11  und 
24),  post  operationem  1  (26),  Pelvicellulitis  et  Peritonitis  1  (44), 
Darmstenose  oberhalb  1  (14),  zufälliger  Tod:  Erstickung  an  Milch 
1  (19),  Pyämie  1  (22),  CoUaps  1  (25),  unbekannt  2  Mal  (7  u.  23). 

Die  Proctoplastik  wurde  secundär,  nachdem  durch  andere  Ein- 
griffe zunächst  Abhülfe  geschafft  werden  sollte,  2  Mal  ausgeführt 
(1  und  10),  mit  Resectio  ossis  coccjgis  1  Mal  (8),  mit  tödtliohem 
Ausgange;  —  nach  Stromeyer  3  Mal  (21,  25  und  27)  mit 
einem  Todesfall;  —  nach  Hadra  1  Mal  (19)  mit  zufälligem  Tode 
an  Ersstickang;  —  nach  Dieffenbach  bei  Anus  vaginalis  6  Mal 
(81,  82,  84^  35,  39,  44)  mit  einem  Todesfall. 
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Eine  längere  BeobachtuDg  ist  in  11  Fällen  speciell  erwähnt, 
in  6  Fällen  über  1  Jahr  hinausreichend,  in  2  aber  9  Jahre  (12 
and  13,  Anders).  In  13  Fällen  findet  das  Bestehen  guter  Con- 
tinenz  eine  specielle  Erwähnang. 

Die  44  Fälle  stammen  bis  auf  5  aus  der  antiseptischen  Zeit. 
Unter  den  5  Fällen  vorantiseptischer  Zeit  findet  sich  übrigens  nur 

1  Todesfall. 

Was  das  Alter  der  Kinder  betrifft,  in  welchem  sie  zur  Op^ 
ration  kamen,  so  wurden  am  ersten  Tage  2  mit  2  Todesfällen 
operirt,  am  zweiten  Tage  9  Fälle  mit  5  Todesfällen,  am  dritten 
Tage  7  mit  1  Todesfall,  am  4.  Tage  2  mit  1  Todesfall,  am  5.  Tage 

2  mit  2  Todesfällen,  am  12.  Tage  1  Fall,  der  leben  blieb.  — 
Secundär  operirt  wurde  nach  1  Monat  1  Mal,  in  1  Falle  war  das 
Alter  unbekannt.  —  Die  Atresia  ani  vaginalis  muss  in  Bezug  auf 
das  Alter  gesondert  betrachtet  werden.  Hier  wurden  am  1.  Tage 
1  Fall,  am  3.  Tage  1  Fall,  am  10.  Tage  1  Fall,  am  14.  Tage 
1  Fall,  nach  1  Monat  1  Fall,  nach  2  Monaten  2,  nach  3  Monaten 
2,  nach  7  Monaten  1,  nach  8  Monaten  1,  nach  10  Monaten  1, 
nach  11  Monaten  1,  nach  1  Jahr  1,  nach  IV2  Jahren  1.  Schwer- 
lich sind  wir  berechtigt,  aus  diesen  Zahlen  irgend  welche  Schlüsse 
in  prognostischer  Beziehung  zu  ziehen.  Lassen  wir  das  Capitel 
der  Atresia  ani  vaginalis  bei  Seite,  so  vertheilt  sich  das  Gesohlecht 
in  folgender  Weise: 

Tabelle  3. 


Proctoplastik  bei 

Knaben 

Mädchen 

Un- 
bekannt 

Samma 

Atresia  ani 

Atresia  recti     .... 

Atresia  ani  et  recti  .    . 

Atresia  ani  vesicalis  et 

arethraJis      .... 

5 
7 
5 

2 

3 
8 

1 

1 
1 

6 

11 

8 

2 

19 

5 

3 

27 

Den  Werth  der  proctoplastischen  Methode  können  wir  erst 
abschätzen^  wenn  wir  die  gewonnenen  Resultate  denen  der  anderen 
Verfahren  vergleichend  an  die  Seite  stellen. 


53«  Dr.  L  Aaitrs, 


Die  mjfctate  Grvppe  roo  Opentioim,  die  wir  ta  bespicdien 
haben«  ist  die  Colotooüe.     Sie  «mde  ia  91  FaUeo  ansgefährt 

Bei  Atrna  aoi  £iad  die  öperatioa  ia  enem  Falle,  No.  45, 
statt,  der  als  gekeilt  la  foeiekaea  ist.  Das  Kiad  starb  1  Jabr 
spater  aa  Meaingitis.  Beror  lar  Colotoaüe  geschritten  varde, 
lÄtte  eia  Veisadu  die  Proctoplastik  aasnfakrea,  Tergeblidi  statt- 
gelaadca.  Der  Operatcar  dnAg  bis  n  3  Ctm.  tot.  Einea  Monat 
narh  der  CofaHoaie  varde  die  Froctoplasük  aoekmals  okae  Erfolg 
▼ersD'i^kt. 

Bei  Atresia  rccti  warde  10  Mal  cototonirt,  8  Mal  nach  Littr6, 

2  Mal  nach  Callisen,  5  Mal  primär,  anter  veldiea  die  beiden 
nach  Callisen,  5  Mal  nack  Torker  stattgekabten  Dammiadsionen 
oad  PaaetioBea.  —  Die  Littr^'scke  Colotoaue  warde  2  Mal  links, 

3  Mal  reckts  aasgefohrt;  3  Mal  ist  die  Seite,  aa  welcher  colotomirt 
wurde,  nicht  beuicknet.  In  dieser  Grappe  kabea  wir  5  Heilangen 
and  5  TodesÜlle  ta  Teneickaen,  aatcr  welckca  die  beidea  nach 
Callisen  Operirtea.  —  Die  Todcsarsacbe  war  im  Fall  No.53  septisdie 
Peritonitis,  nackdem  3  Wocken  nack  der  Colotomie  eine  Incison 
in  das  dönne  trcnneade  Septam  gemackt  warde.  Der  Tod  sdiloss 
sick  somit  aickt  eigentlick  direct  an  die  Colotomie.    In  den  übrigen 

4  Fällen  erfolgte  der  Tod:  im  Falle  No.  50  am  selben  Tage,  in 
No.  52,  54  nnd  55  nack  4—6  Wocken,  ohne  dass  die  Todesorsache 
genauer  angegeben  worden.  Betreffs  der  Heilangen  ist  in  den 
Fallen  No.  46  nnd  48  speciell  rermerkt,  dass  sich  der  erstere 
nach  4  Woch«i,  der  letitere  nach  17  Tagen  wohlbefand.  No.  47 
konnte  7  Wochen  beobachtet  werden.  Unter  den  Fallen  dieser 
Gmppe  verdient  ein  besonderes  Interesse  No.  47  (Hildebrandt, 
Deutsche  Zeitschr.  t  Chimrgie.  Bd.  27.  1888,  p.  371).  Hilde- 
brandt fahrte  an  einem  3  Tage  altenZigeonerknaben  die  Littre'sche 
Colotomie  links  aas,  nachdem  er  ?e^ebens  darch  einen  Kreaz- 
schnitt  nach  dem  Beckeneingaog  ronadringen  —  wie  weit,  wird 
nicht  angegeben  —  versucht  hatte.  Nach  7  Wochen  sah  er  das 
Kind  wohlgenährt  wieder.  Jedoch  war  die  Mastdarmschleimhaat 
in  einer  Lange  von  14  Ctm.  walzenförmig  prolabirt.  An  einer 
Stelle  entleerte  sich  normaler  Eoth:  der  hier  eingeführte  Finger 
kam  darch  den  Anas  praeternaturalis  in  den  Hastdarm.  Führte  man 
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den  Finger  an  einer  anderen  Stelle  ein,  so  kam  man  in  einen 
Blindsack,  der  etwa  8  Gtm.  lang  war.  Es  handelte  sich  somit 
am  einen  Divertikel.  Prolabirte  Mastdarmschleimhaut  und  Diver- 
tikel wurden  abgetragen. 

Bei  Atresia  ani  vesicalis  und  urethralis  wurde  3  Mal  coloto- 
mirt  —  Fälle,  die  alle  3  zu  Grunde  gingen :  im  1 .  Fall  an  Gollaps 
nach  2  Tagen,  im  2.  Fall  nach  14 tagigem  Wohlbefinden  an  Gastro- 
enteritis, im  3.  Fall  ist  die  Todesursache  unbekannt  geblieben. 
2  der  Fälle  sind  primäre  Golotomieen,  in  1  wurde  nach  einem 
Versuche,  vom  Damm  aus  4  Ctm.  vorzudringen,  colotomirt  In 
allen  3  Fällen  wurde  nach  Littr6  colotomirt,  2  Mal  links,  im 
3.  Falle  ist  die  Stelle  nicht  angegeben. 

Bei  Atresia  ani  et  recti  wurde  der  Anns  praeternaturalis  in 
5  Fällen  angelegt;  2  Todesfälle.  In  einem  Falle,  No.  61,  ging 
das  Kind  in  35  Minuten  an  Convulsionen  zu  Grunde,  im  2.  Falle, 
No.  63,  bestand  schon  vor  der  Operation  Peritonitis.  Letzteres 
Kind  wurde  am  8.  Tage  nach  der  Geburt  operirt.  Unter  den  3 
geheilten  Fällen  starb  No  62  nach  5  Jahren  an  Peritonitis.  In 
allen  5  Fällen  waren  Versuche  gemacht  worden,  vom  Damm  aus 
vorzudringen.  Die  in  allen  5  Fällen  nach  Littr^  ausgeführte 
Colotomie  fand  2  Mal  links  statt,  in  3  Fällen  findet  sich  die  Seite 
nicht  bezeichnet. 

Bei  Atresia  ani  vaginalis  wurde  in  einem  Falle  nach  ver- 
suchtem Perinealschnitte  im  oberen  Drittel  des  Colon  descendens 
der  Anus  praeternaturalis  angelegt.  Der  Fall  gehört  zu  den  ge- 
heilten. Das  Kind  starb  1  Jahr  später  an  Bronchitis.  Da  es  sich 
einen  Monat  später  um  Austritt  von  Fäces  durch  eine  am  Vesti- 
bulum  mundende  Mastdarmfistel  handelt,  ist  der  Entschluss,  zu  co- 
lotomiren,  wohl  fluchtiger  Untersuchung  zuzuschreiben. 

Bei  Anus  scrotalis  wurde  in  einem  Falle  zunächst  eine  In- 
cision  des  Perineums  versucht  und  später  links  nach  Litträ  co- 
lotomirt.    Tod. 

Die  Fälle  dieses  Capitels  gruppiren  sich,  je  nach  Diagnose, 
Art  der  Colotomie  und  je  nachdem  primär  oder  secundär  operirt 
wurde : 
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Tabelle  4. 


Art  der  Atresie. 


•c  o 


Littr6  links 


s 


0 
«> 

'S 

o 


Littr6 
reohts 


o 


0 


O 


Gallisen 


I 

o 


Colotomia  in- 
gninalis.  Die 
Seite  nnbek« 


5 


Atresia  ani    .    .    . 

Atresia  recti  .    .    . 

Atresia  ani  vesioalis 
et  nrethralis  .    . 

Atresia  ani  et  reoti 

Atresia  ani  vaginalis 

Atresia  ani  sorotalis 


{ 


pr. 
sec. 

pr. 
sec. 

pr. 
seo. 

pr. 
sec. 

pr. 
sec. 


46. 47. 


59.60 


/pr. 
\sec. 


56. 58 


65. 


49. 


50. 
54. 


53.55 


45. 

48. 
51. 


5«. 


62. 


64. 


1        2 


67. 


61. 63. 


8 


Sie  vertheilen  sich  nach  dem  Geschlecht  auf  9  Knaben  und 
5  Mädchen.    In  7  Fällen  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 

Unter  den  21  Fällen  von  Colotomie  haben  wir  somit  10  Hei- 
lungen und  11  Todesfälle  =  52,3  pCt.  Mortalität.  Primär  colo- 
tomirt  wurden  7,  von  welchen  5  starben  :=?  71,4  pCt.,  secundär 
14  mit  6  Todesfällen  =  42,8  pCt.  Mortalität.  -  Nach  Littr6 
wurde  18  Mal  operirt  (7  Mal  links,  3  Mal  rechts,  8  Mal  war  die 
Seite  unbekannt)  mit  9  Todesfällen  =  50,0  pGt.  Mortalität,  nach 
Gallisen  3  Mal  mit  2  Todesfällen  =  66,6  pCt.  Mortalität. 

Gehen  wir  nun  der  Frage  der  Indicationen  für  die  Colotomie 
an  der  Hand  der  gesammelten  Daten  nach,  so  muss  constatirt 
werden,  dass  die  Stellung  derselben  für  eine  grosse  Reihe  auf  ge- 
nügende Berechtigung  nicht  Anspruch  erheben  darf.  In  7  Fällen 
wird,  ohne  jeden  anderen  Versuch  vom  Damm  aus  zu  incidiren, 
zur  Colotomie  geschritten.  Charakteristisch  sind  in  dieser  Be- 
ziehung die  Fälle  No.  50  und  53. 
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Im  ersteren  (Hopfengärtner,  Gharit^-Annalen  1885,  Jahr- 
gang XII.)  handelte  es  sich  am  ein  Kind,  das  5  Tage  nach  der 
Gebart  zur  Anstalt  gebracht  wurde.  „Da  in  der  IVs  Ctm.  yoro 
After  blind  endigenden  Einstülpang  keine  llervorwölbung  zu  fühlen 
war,  welche  die  Lage  des  oberen  Endes  angedeutet  h&tte,  wurde 
an  der  stark  aufgetriebenen  lleocöcalgegend  ein  künstlicher  After 
angelegt.  Bei  der  Section  fand  sich  an  der  Stelle  des  Verschlusses 
einige  Cenfimeter  über  der  Afteröffnung  eine  dünne,  aber  feste 
Membran,  wie  ein  Diaphragma  ausgespannt. "^  Diese  brauchte  somit 
nur  gespalten  zu  werden,  was  gegenüber  dem  Anus  praeternaturalis 
ein  verhaltnissmässig  geringer  Eingriff  gewesen  wäre.  Zugleich 
bestätigt  uns  dieser  Fall,  wie  wenig  die  Hervor  Wölbung  maassgebend 
ist,  wenn  es  sich  um  straffe  Verschlussroembranen  handelt,  —  Im 
Falle  No.  53  (W.  Mac  Cormac,  Lancet.  No.  1,  Vol.  IL  1886) 
handelt  es  sich  um  einen  2  Tage  alten  Knaben  mit  wohlgebildetem 
After,  welcher  in  einer  Tiefe  von  IV3  Ctm.  in  einem  Blindsack 
endete.  Letzterer  bot  «keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme, 
dass  der  obere  Darmabschnitt  in  der  Nähe  sich  befände.*  Ohne 
daher  mit  dem  Aufsuchen  dieses  letzteren  Zeit  zu  verlieren,  wurde 
in  der  linken  Lendengegend  die  Colotomie  vorgenommen,  nachdem 
der  Darm  vorher  sorgfaltig  an  die  äusseren  Wundränder  angeheftet 
worden.  Das  Kind  überstand  die  Operation  gut.  3  Wochen  später 
wurde  behufs  genauerer  Emirung  der  Ausdehnung  des  Mastdarm- 
verschlusses  eine  Sondirang  von  der  Fistel  aus  vorgenommen,  wobei 
sich  wider  Erwarten  nur  ein  dünnes,  bindegewebiges  Seplom  zwi- 
schen dem  oberen  Darmende  und  dem  Blindsacke  des  Anus  vor- 
fand. Das  Septum  wurde  incidirt  und  ein  passendes  Drainagerohr 
von  der  Fistel  bis  zum  After  behufs  Aasspulong  des  Mastdarms 
eingeführt.  Nach  einigen  Tagen  Wohlbefinden  acote  Peritonitis 
und  Exüos  letalis.  —  Hier  lag  demnach  bedingungslose  Contra- 
indication  für  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  vor,  da  der 
geringste  Versoch  einer  Froctoplastik  zum  Zi^Ie  geführt  hätte.  — 
Wie  raseh  in  den  5  anderen  Fällen  der  Darm  dur<;b  Perineal- 
incision  zo  erreschen  war.  blieb  unbekannt. 

In  den  14  restiren ien  Falke  von  Col'itomie  wurden  VerB'ä<;J»e 
gemacht,  von  Damm  aoä  vorzcgebea,  if:'ie»$e&  !r'>bz^i^ig  trA- 
gegeben.  Allerdings  giescheL:  v.m  ^  Faiien  keine  Erwihsung^  wi^ 
weit  in  die  Tiefe  v<vgcdnuigea  v^irie.    U  <  Fa«iet    £Lie&   %^'Mk 
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indessen  Angaben  hierober.     In  No.  45  dringt   der  Operateur    bis 

3  Gtm.  7or,  in  No.  46  auf  2V2  Ctm.  und  greift  dann  resultatlos 
zum  Trocart;    in  No.  51   bis  3  Ctrn.  in  die  Tiefe,    in  No.  57  bis 

4  Gtm.  In  No.  59  (H.  Johansson,  Hygiea.  XLIX.  12.  S.  779, 
1887)  handelt  es  sich  um  einen  2  Tage  alten  Knaben  ohne  An- 
deutung eines  Anus.  Vorsichtig  präparirend  wird  in  eine  Tiefe 
von  4  Gtm.  in  der  Mittellinie  des  Dammes  vorgedrungen;  eine 
Membran,  die  im  Grunde  der  Wunde  sich  beim  Schreien  des  Kindes 
spannte,  wurde  für  den  Darm  gehalten,  es  zeigte  sich  aber,  dass 
der  Umfang  viel  zu  gross  für  das  Rectum  war  und  man  wahr- 
scheinlich den  Boden  der  Fossa  Douglasii  vor  sich  hatte.  Die 
Wunde  wurde  drainirt  und  genäht  und  unmittelbar  zur  Golotomie 
geschritten,  welche  das  Kind  gut  überstand.  Ohne  Frage  handelte 
es  sich  hier  um  einen  jener  schweren  Fälle  von  Atresia  ani  et 
recti.  —  Sollte  es  aber  nicht  möglich  gewesen  sein,  die  Douglas'sche 
Falte  zu  vermeiden,  sich  möglichst  an  die  Kreuzbeinconcavität 
haltend.  Vielleicht  wäre  der  Darm  bei  geringerem  weiteren  Vor- 
dringen erreicht  worden.  Ebenso  gut  durfte  aber,  wenn  schon  bis 
zur  Fossa  Douglasii  vorgedrungen  wurde,  der  Peritonealsack  ge- 
öffnet und  der  Darmblindsack  an  normaler  Stelle  fixirt  werden.  — 
In  No.  61  eröffnet  der  Operateur  bei  einem  Mädchen  in  einer  Tiefe 
von  IV2  Ctm.  ein  Hohlorgan,  vermuthlich  die  Vagina,  und  schreitet 
zur  Golotomie. 

Soweit  die  Daten  ausreichen,  um  sich  ein  klares  Bild  von 
den  einzelnen  Fällen  zu  machen,  finden  wir  überall  Anhalte- 
punkte,  die  darauf  hinweisen,  wie  verhältnissmässig  oft  ohne 
dringende  Ursache  die  Ausfuhrung  der  Proctoplastik  aufgegeben 
und  zur  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  geschritten  wurde.  — 
Aus  unseren  Zahlen,  die  in  der  That  immer  noch  viel  zu  klein, 
bestätigt  sich  zudem  die  Behauptung  Gripps'  nicht,  nach  welcher 
die  Golotomie  nur  deshalb  schlechte  Resultate  liefere,  weil  zu  ihr 
als  ultimum  refugium  geschritten  werde.  Wir  sehen,  dass  nach 
unserer  Zusammenstellung  die  primären  Golotomien  zufällig  eine 
noch  grössere  Sterblichkeit  lieferten  (71,4  pGt.),  als  die  secun- 
dären  (42,8  pGt.).  Auch  wurde  z.  B.  in  den  tödtlich  verlaufenen 
Fällen  No.  53,  56  und  58  primär  und  frühzeitig,  d.  h.  am  2.  und 
3.  Tage  operirt.  —  Stellen  wir  endlich  die  Mortalitätsziffer  nach 
Golotomie  der  nach  Pro3topla3tik  gegenüber,    so  ist  sie  eine  sehr 
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namhaft  höhere.  —  W&hrend  nach  Proctoplastik  die  Sterblichkeit 
29,5  pCt.  betrag,  war  diese  nach  Golotomie  52,3  pGt. 


Ineisionen. 

Die  nächste  Operation,  die  der  Besprechung  unterliegt,  ist  die 
perineale  Incision  ohne  Lösen,  Herabziehen  und  Vernähen  des 
Darms.  In  einigen  Fällen  dieser  Gruppe  hat  nach  Eröffnung  des 
nahe  gelegenen  Darmes  von  der  congenitalen  Fistel  aus  eine  Ver- 
nähung der  Mastdarmschleimhäute  stattgefunden.  —  Diese  Fälle 
sind  am  besten  unter  das  Kapitel  einfacher  Ineisionen  zu  rechnen, 
da  kein  Lösen  des  Darms  und  kein  plastischer  Verschluss  vorge- 
nommen wurde. 

Bei  Atresia  ani  wurde  2  mal  einfach  incidirt.  Beide  Fälle 
genasen. 

Bei  Atresia  recti  fanden  3  Ineisionen  statt,  unter  welchen  nur 
No.  66  nach  8  Tagen  zu  Grunde  ging,  da  der  Mastdarm  trotz 
Anwendung  des  Troikart  nicht  gefunden  wurde. 

Bei  Atresia  ani  et  recti  haben  wir  2  Heilungen  und  8  Todes- 
falle zu  verzeichnen.  In  No.  71  und  72  wurde  der  Darm  nicht 
gefunden  und  die  Operation  aufgegeben;  in  No.  75  wurde  auf 
SVs  Ctm.  vorgedrungen,  die  fluctuirende  Ampulle  punctirt,  der 
Darm  konnte  aber  nicht  herabgezogen  werden.  Der  Tod  erfolgte 
in  kurzer  Zeit,  ohne  dass  der  Autor  die  Ursache  erfuhr. 

Die  Atresia  ani  vaginalis  umfasst  in  diesem  Kapitel  7  Fälle, 
unter  ihnen  1  Todesfall  (No.  76).  Nach  kreuzförmiger  Discision 
auf  der  durch  die  Fistel  eingeführten  Sonde  trat  in  10  Tagen 
starke  Verengerung  ein.  —  Die  Todesursache:  Schwäche  und  An- 
ämie. —  Die  6  geheilten  Fälle  sind  von  der  Fistel  aus  discidirt 
worden,  und  wurden  somit  nicht  normale  Vorhältnisse  geschaffen. 
-  In  4  Fällen  No.  77,  79,  81  und  82  wurde  die  Schleimhaut 
mit  der  Haut  vernäht  Es  handelte  sich  in  allen  Fällen  um  tiefe 
Einmündungen,  und  zwar  in  unmittelbarer  Nähe  der  hinteren 
Commissur.  In  3  der  Fälle  findet  sich  besonders  die  secundäre 
Verengerung  mit  ihren  Beschwerden  vermerkt,  welche  ein  Dilatiren 
mit  Holzstäbchen,  Dochten  und  Bougies  erforderte.  In  einem  Fall 
blieb  die  Oeffnung  schlaff,  in  einem  Falle  findet  sich  eine  Angabe 
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über  das  Perineum  nach  der  stattgehabten  Spaltung:  dasselbe  war 
überaus  schmal. 

Bei  Anus  vesicalis  et  urethralis  (6  Fälle)  wurde  die  blosse 
Incision  5  mal  angewandt,  —  in  einem  Falle  die  Urethrotomie  aus- 
geführt. Unter  den  5  Incisionen  wurde  4  mal  der  Mastdarm  nicht 
gefunden,  und  erfolgte  somit  der  Tod.  2  Falle  genasen,  der  eine 
nach  Incision,  der  andere  nach  Urethrotomie.  Nach  Incision  genas 
No.  88, 

Lie  jun.  (Journal  für  Kinderkrankheiten,  Bd.  XLI.  1863. 
p.  142)  operirte  einen  8  Tage  alten  Knaben,  bei  dem  die  After- 
öffnung vollständig  fehlte.  Der  Hodensack  war  durch  eine  tief 
laufende  Furche  in  zwei  Hälften  getheilt.  —  Durch  die  Urethra 
ging  mit  Meconium  gemischter  Urin  ab.  Eine  in  die  Urethra  ge- 
führte, in  Form  eines  Catheters  gekrämmte  Knopfsonde  gelangte 
unbehindert  in  die  Harnblase;  hier  stiess  sie  auf  trabeculäre  Her- 
vorragungen  mit  einem  zwischenliegenden  Divertikel.  Nach  einigen 
Seitenbewegungen  ging  die  Sonde  weiter,  und  wie  es  schien,  in 
eine  neue  Höhle  durch  eine  verhältnissmässig  grosse  OeShung  hin- 
ein und  gelangte  sie  nun  in  den  untersten  Theil  des  Dickdarmes. 
Nachdem  ein  Schnitt  in  die  Tiefe  von  IV2  Zoll  in  den  Damm  ge- 
macht und  der  obere  Theil  der  Sonde  gegen  das  Perineum  gedrängt 
war,  konnte  der  Knopf  der  Sonde  gefühlt  werden.  Beim  weiteren 
Incidiren  wurde  der  Darm  gefunden,  geöffnet  und  floss  Meconium 
ab.  Einfuhrung  eines  elastischen  Bougies.  —  In  ö  Wochen  hatte 
sich  trotz  dilatirender  Bougies  die  Oeffnung  verengert.  Press- 
schwamm. Nach  2  Wochen  blutige  Erweiterung.  Hiernach  hört 
der  Abgang  der  Excreroente  durch  die  Urethra  auf.  Ein  Pincetten- 
fÖrmiges  Instrument  erhielt  die  Wunde  bis  zur  Vollendung  der 
Narbe  offen.  —  6—7  Wochen  post  operationem  guter  Zustand.  Bs 
gelang  somit  in  diesem  bemerkenswerthen  Falle  mit  der  Sonde 
durch  die  Blase  in  den  Mastdarm  zu  gelangen  und  auf  diese  Weise 
erfolgreich  vorzugehen.  —  Der  2.  Fall  von  Heilung  dieser  Gruppe 
(No.  87)  ist  von  nicht  geringerem  Interesse.  Frederick  Page 
(Brit.  Med.  Journ.,  20.  Oct.  1888)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem 
an  einem  54jährigen  Manne  in  seinen  ersten  Lebenstagen  wegen 
Anus  imperforatns  ein  Versuch  gemacht  wurde,  eine  Analöffnung 
zu  schaffen.  Der  Versuch  misslang.  Patient  entleerte  Fäces  und 
Urin    durch    die  Harnröhre.     Im  10.  Lebensjahre  trat  durch  ver- 
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härtete  Eothmassen  eine  Verstopfung  der  Harnröhre  ein,  so  dass 
eine  Incision  derselben  dicht  vor  dem  Scrotum  yorgenommen  wurde. 
Seitdem  findet  die  Harn-  und  Stahlentleerung  entweder  durch  die 
Hamröhrenmündung  oder  durch  die  Fistel  statt.  —  Ob  es  sich 
hier  um  Anus  yesicalis  oder  urethralis  handelte,  wird  so  nicht  zu 
entscheiden  sein. 

Die  letzte  Gruppe  dieses  Kapitels  der  Atresia  ani  scrotalis  et  peri- 
nealis  umfasst  4  Fälle,  unter  denen  eininal  die  Analgegend  einfach,  in 
3  Fällen  von  der  Fistel  aus  discidirl  wurde.  Alle  4  Fälle  genasen,  — 
No.  92  mit  Hinterlassung  einer  Kothfistel  in  der  Urethra.  —  Wir  haben 
unter  den  Incisionen  eine  nicht  viel  höhere  Sterbeziffer  als  bei  der 
Proctoplastik  zu  verzeichnen:  33,3  pCt.  —  Dieses  relativ  günstige 
Verhältniss  könnte  die  Frage  anregen,  ob  der  an  sich  geringere 
Eingriff  der  blossen  Incision  ohne  blutige  Lösung  und  Verlagerung 
des  Mastdarms  nicht  einige  der  Vorzüge  des  plastischen  Ver- 
schlusses der  Wunde  aufwiege.  Sehen  wir  aber  genauer  zu,  so  ist 
dem  nicht  so.  An  sich  schon  könnte  die  kleine  Zahl  der  Fälle  leicht 
zu  einem  Trugschlüsse  führen.  —  Betrachten  wir  nun  die  einzelnen 
Gruppen  der  18  geheilten  Fälle,  so  kommen  zunächst  7  auf  die 
Atresia  ani  vaginalis,  die  unter  allen  Verhältnissen  auch  nach 
Proctoplastik  eine  überaus  günstige  Prognose  bot.  —  Eine  nicht 
ungünstigere  Prognose  bieten  die  4  Fälle  von  Anus  scrotalis  und 
perinealis,  wo  es  sich  um  eine  Spaltung  yon  oberflächlich  ge- 
legenen Fisteln  längs  dem  Damm  bis  in  den  Mastdarm  handelte. 
Diese  beiden  Gruppen  wären  ja  unter  allen  Fällen  prognostisch  be- 
sonders zu  betrachten.  Unter  den  übrigen  Gruppen  haben  wir 
8  Heilungen  unter  16  Fällen:  50  pCt.  Sterblichkeit.  Unter  ihnen 
bezog  sich  indess  1  auf  einen  leichten  Fall  von  Atresia  ani,  — 
ein  Fall  (No.  87)  bewies  seine  Lebensfähigkeit  an  sich  schon  durch 
die  Defäcation  per  urethram  bis  zum  10.  Lebensjahre  und  wurde 
nur  ein  2.  Orificium  in  der  Harnröhre  formirt,  untev  den  6  noch 
restirenden  Fällen  wären  besonders  Nö.  73  und  88  zu  betrachten. 
Der  interessante  Fall  88,  den  wir  oben  eingehend  kennen  lernten, 
ist  gewiss  berücksichtigenswerth.  Im  Fall  No.  73  (Nordenstroem, 
Auszüge  aus  den  Berichten  der  Provinzial-Districts-Stadtärzte  von 
Schweden  an  das  königliche  Gesundheits-Oollegium  zu  Stockholm, 
Journal  für  Kinderkrankheiten,  Bd.  LI,  Juli— December  1868)  haben 
wir  in  der  That  eine  Heilung  nach   blosser  Incision  und  Punctur, 
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bei  welcher  die  Punctar  die  grössere  Rolle  spielte.  —  Die  Nach- 
richten von  dem  Kinde  2  Monate  später  lauteten  günstig.  —  Die 
Lebensdauer  im  Falle  74  reichte  aber  3  Wochen  hinaas,  wo  das 
Kind  einer  Pneumonie  erlag.  —  Es  durfte  darum  aus  der  Morta- 
litätsziffer ein  nur  sehr  reservirter  Schluss  Berechtigung  haben.  — 
In  zahlreichen  Fällen  dieser  Gruppe  ist  das  Geschlecht  nicht  an- 
gegeben. 

Ueberschauen  wir  nun  Tabelle  5,  in  welcher  die  Fälle  dieser 
Operationsgruppe  nach  Diagnose  und  Art  der  Incision  zusammen- 
gestellt sind: 

Tabelle  5. 


Art  der  Atresie. 


Einfache 

Ineision  in  den 

Damm 


0 

kl 

tn 
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Ineision 

von  der 

Fistel  aus 
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•e 

o 
■•-» 

e 


Spaltung  der 
Fistel  mit  Ver- 
näh ang  der 
Schleimhaut 


V 
4> 


p 

s 

«0 


üre- 
thro- 
tomie 


0> 


Atresia  ani 

Atresia  recti 

Atresia  ani  et  recti .  .  . 
Atresia  ani  vaginalis  .  . 
Atresia   ani   urethralis   et 

vesioalis 

Atresia    ani    sorotalis    et 

perinealis 


69.  70. 
67.  68 
73. 74. 


88. 
90. 


66. 

71.72.75. 

76. 

83.  84. 
85.  86. 


78.  80, 


89.  91. 
92. 


77.  79. 
81.  82. 


87. 


8 


17 


1 


Die  Tabelle  umfasst  27  Fälle  mit  9  Todesfällen  (33,3  pCt. 
Mortalität). 

Eine  einfache  Incision  des  Dammes  fand  17  mal  statt  mit 
9  Todesfällen  (52,9  pCt.  Mortalität);  unter  letzteren  wurde  4 mal 
der  Darm  nicht  gefunden.  —  5  mal  fand  von  der  Fistel  eine  Dis- 
cision  statt,  und  wurde  der  geringe  Eingriff  gut  vertragen;  in 
4  Fällen  geschah  das  Vorgehen  von  der  Fistel  aus  mit  Vernähung 
der  Schleimhaut  mit  gleichem  Erfolge.  —  Einmal  fand  später  eine 
Drethrotomie  statt.  —  Wir  haben  somit  nach  tieferen  Incisionen 
in  den  Damm  eine  Mortalitätsziffer  zu  verzeichnen,  welche  die  der 
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Colotomien  übertrifft.  —  Gerade  aber  das  Verhältniss  dieser  17  In 
cisionen  in  den  Damno  ohne  plastischen  Verschluss  mit  52,9  pCt. 
Sterblichkeit,  wo  es  sich  nicht  nur  am  blosse  Fistelspaltangen 
handelte,  ist  für  den  Vergleich  mit  der  Colotomie  (52,3  pCt.  Mor- 
talität) und  endlich  der  Proctoplastik  (29,5  pCt.  Mortalität)  aus- 
schlaggebend. 

Panetar. 

Das  nächste  Kapitel  betrifft  die  ausschliessliche  Punctur.  — 
Es  umfasst  4  Fälle  mit  2  Todesfällen  (50  pCt.  Mortalität).  Im 
Im  Falle  93  (Atresia  ani)  ist  die  Todesursache  nicht  angegeben, 
im  Falle  95  (Atresia  recti)  wurde  der  Darm  nicht  getroffen.  — 
Im  Falle  94  (Atresia  ani)  erfolgte  Heilung  mit  massiger  Inconti- 
nenz,  im  Falle  96  wird  längere  Zeit  systematisch  Dilatation  an- 
gewandt; ob  das  nach  einem  Monat  gewonnene  Resultat  ein 
bleibendes  war,  muss  in  Zweifel  gezogen  werden. 

Eine  stumpfe  Eröffnung  einer  zelligen  Atresia  recti  mit  dem 
Finger  fand  im  Falle  No.  97  statt. 

Nicht  operirte  Fälle  haben  wir  in  No.  98  und  99  (Atresia 
ani  vaginalis),  welche  mit  wenig  Beschwerden  fortlebten.  No.  99 
stammt  aus  einer  Familie,  in  welcher  an  Mitgliedern  die  Atresia 
ani  beobachtet  wurde.  Endlich  wird  die  Tabelle  durch  einen  nicht 
operirten  zu  Grunde  gegangenen  Fall  von  Atresia  ani  vesicalis  zur 
Zahl  100  ergänzt. 

Deberblicken  wir  nun  in  Nächstfolgendem  das  bisher  mitge- 
theilte  Material:  Rechnen  wir  die  3  nicht  operirten  Fälle  ab,  so 
wurde  unter  den  restirenden  97  Fällen  meiner  allgemeinen  Tabelle 
der  Mastdarm  23 mal  vom  Damme  aus  nicht  gefunden,  sei  es 
durch  Incision  oder  Punctur,  somit  in  23,4  pCt.  der  Fälle.  —  In 
14  dieser  23  Fälle  wurde  die  Colotomie  nachträglich  vorgenommen, 
und  zwar  in  45,  46,  47,  51,  52,  54,  57,  59,  60,  61,  62,  63,  64, 
65,  —  in  9  Fällen  geschah  kein  weiterer  Eingriff,  und  starben  die 
Kinder  bei  unvollendeter  Operation,  und  zwar  in  No.  66,  71,  72, 
83,  84,  85,  86,  87,  95.  —  In  7  von  den  79  Fällen  wurde  der 
Darm  vom  Damme  aus  nicht  gesucht,  sondern  primär  colotomirt, 
and  zwar  in  No.  48,  49,  50,  53,  55,  56,  58. 

Ueberblicken  wir  jetzt   in   tabellarischer  Uebersicht  das  ge- 
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sammte    Material    nach    Diagnose   und  Operation    in    den    beiden 
folgenden  Tabellen  6  und  7. 

Tabelle  6. 


Art  der  Atresie. 


Procto- 
plastik 


«> 

9 
O 


o 


Colotomie 


Littr« 


4> 

o 


c 

Xi 


CB 
•2? 


Callis 


o 
ja 

O 


In- 

cision 


c 

43 


s 


Punc- 
tar 


J3 
CD 


c 


CD 


P<0 
g   0 


o 
CD 


« 


Nicht 
operirt 


CD 


00 

CD 


Atresia  ani 

Atresia  reoti 

Atresia  ani  et  recti  .  . 
Atresia  ani  vaginalis  .  . 
Atresia    ani    vesicalis    et 

orethralis 

Atresia   ani    sorotalis    et 

perinealis 


4 

7 

3 

16 

l 


31 


2 
4 
5 

1 

1 


l 
5 
3 


3 
2 


3 
1 


13 


2 
2 
2 
6 


1 
3 
l 


2'  4 


2 


44 


21 


18 


27 


2 


2 


1 


Tabelle  7. 
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Die  beiden  Tabellen  6  and  7,  nach  2  Richtungen  hin  der 
grösseren  Uebersichtlichkeit  wegen  zosam mengestellt,  lehren  uns 
somit  folgendes  Facit:  Es  handelte  sich  unter  den  100  zasammen- 
gestellten  Fällen 

1 1  mal  um  Atresia  ani, 


27  „ 

w 

Atresia  reoti, 

18  „ 

y> 

Atresia  ani  et  reoti, 

27  , 

rt 

Atresia  ani  vaginalis, 

12   . 

w 

Atresia  ani  vesicalis  et  arethralis, 

5   . 

n 

Atresia  ani  sorotalis  et  perinealis. 

100 

Tabelle  6  zeigt  uns  eine  Mortalitätsziffer  der  einzelnen  Ope- 
rationsmethoden in  folgender  Reihenfolge:  Die  geringste  Sterblich- 
keit betrifft  die  Proctoplastik:  29,5  pCt,  nächstdem  die  Incisioa: 
33,3  pCt.  (tiefe  Incisionen  ohne  plastische  Naht  52,9  pCt.),  sodann 
die  Punctor:  50  pCt.,  endlich  die  grösste,  die  Colotomie:  52,3  pCt. 

Laut  Tabelle  7  hatten  wir  die  geringste  Mortalität  der  Ope- 
rationen bei  Atresia  ani  vaginalis  zu  verzeichnen,  und  zwar  7,4  pCt., 
sodann  bei  Atresia  ani  scrotalis  et  perinealis  (mehrfach  Fisfelinci- 
sionen)  20,0  pGt.,  bei  Atresia  ani  27,2  pGt,  Atresia  recti  40»7  pOi, 
Atresia  ani  et  recti  55,5  pCt.,  und  endlich  Atresia  ani  vesicalis  et 
arethralis  75,0  pCt.  Nicht  ancharakteristisch  ist  dieses  Verhältniss 
and  entspricht  den  oben  entwickelten  Anschauungen  in  Hinsicht  der 
die  verschiedenen  Formen  der  Missbildung  betreffenden  Prognose. 

Betrachten  wir  das  Alter,  in  dem  die  Patienten  operirt 
wurden,  so  konnten  43  Fälle,  mit  Auslassung  der  Atresia  vagi- 
nalis, in  dieser  Hinsicht  verwerthet  werden.  Es  wurden  am  ersten 
Tage  4  Fälle  operirt,  davon  3  mit  letalem  Ausgange,  und  zwar 
No.  46  geheilt,  23,  25  und  84  gestorben.  Am  2.  Tage  18  Fälle, 
davon  7:  No.  5,  8,  9,  13,  20,  59,  90  geheilt  und  11:  No.  4,  7, 
14,  22,  26,  52,  53,  58,  66,  85,  88  gestorben.  Am  3.  Tage  13 
Fälle,  davon  10:  No.  2,  12,  16,  21,  27,  47,  60,  88,  89,  78  ge- 
heilt und  3:  No.  15,  54,  56  gestorben.  Am  4.  Tage  2:  No.  6 
und  71,  beide  gestorben.  Am  5.  Tage  4,  und  zwar  No.  48  geheilt 
und  8:  No.  11,  24,  50  gestorben.  Am  8.  Tage  1  Fall,  No.  63, 
gestorben.  Am  12.  Tage  1  Fall,  No.  17,  geheilt.  Der  Vollständig- 
keit wegen  theilte  ich  diese  Ziffern  mit,  ohne  es  zu  wagen,  aus 
ihnen  Schlussfolgerungen  zu  ziehen. 
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Ohne  nun  auf  die  umfassenden  Arbeiten  ahnlicher  Art  von 
Curling  und  Gripps  näher  einzugehen,  stelle  ich  das  Facit  meiner 
Untersuchungen  in  Bezug  auf  das  operative  Verfahren  mit  denen 
der  genannten  Forscher  zusammen.  Da  in  den  genannten  Arbeiten 
eine  strenge  Scheidung  zwischen  blossen  Perinealincisionen  und  der 
Proctoplastik  nicht  gemacht  wurde,  so  fasse  ich  diese  Operations- 
gattungen meiner  Fälle  für  die  nächste  Tabelle  zusammen,  um  so 
einen  Vergleich  zu  ermöglichen.  —  Unter  der  Rubrik  Incision  sind 
alle  Eingriffe  vom  Damm,  auch  soweit  sie  mit  Resection  des  Os 
coccygis  und  mit  der  Punctur  combinirt  sind,    zusammengestellt. 


Tabelle  8. 


Curling 

Gripps 

Anders 

Art  der  Operation. 

5 

0 

•e 

0 

1 

1 

Q 

^ 

o 

$ 

o 

c8 

o 

O 

-4^ 

o 

'S 

CD 

•M 

s 

B 

Ü 

Golotomie 

21 

17 

10 
18 

19 
17 

13 
14 

21 
4 

11 

Panctur 

2 

Operative  Bingriffe  vom  Damme  ans.   Prooto- 

plastik  oder  einfache  Incision,    combinirt 

mit  Resection  des  Os  cocyg.  und  Punctur. 

Fall  von  stumpfer  Trennung 

62 

24 

47 

19 

72 

22 

Die  von  Gripps  gesondert  betrachteten  Fälle 

von  Anus  vaginalis 

— 

— 

14 

1 

— 

— 

Von   Gripps   gesondert  betrachtete  Misoh- 

formen 

— 

— 

3 

3 

— 

— 

Nicht  operirte  Fälle 

— 

— 

— 

^— 

3 

l 

100 

47 

100 

50 

100 

87 

Zunächst  geht  aus  der  vorstehenden  Tabelle  die  geringste 
Sterblichkeitsziffer  der  von  mir  zusammengestellten  Fälle  hervor: 
nämlich  87  pGt.,  gegenäber  Curling  47  pGt.  und  Gripps 
50  pGt.,  vrobei  wir,  glaube  ich,  mit  der  Annahme  nicht  fehl 
gehen,  dass  dieses  Mortalitätsprocent  viel  grösser  gewesen  wäre, 
wenn  die  Gesammterfahrungen  ganzer  Anstalten  als  verwerthbare 
Materialien  vorgelegen  hätten  und  nicht  casuistische  Beiträge. 

Betrachten  wir  die  3  Hauptoperationsgruppen  der  Statistiken, 
so  spricht  das  Mortalitätsverhältniss  überwiegend  zu  Gunsten  der 
Eingriffe    vom  Damme    aus,    gegenäber   der   Golotomie    und   der 
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Panctor.  —  Die  Operationea  vom  Damme  aus  weisen  ein  Morta- 
litätsverhaltniss  aaf:  bei  Curling  von  38,7  pGt,  bei  Gripps 
40,4  pCt.,  in  meiner  Tabelle  von  30,5  pCt,  gegenüber  der  Oolo- 
tomie:  Curling  47,6  pCt.,  Gripps  68,4  pCt,  in  meiner  Sta- 
tistik von  52,3  pCt;  das  ungünstigste  Verhältniss  zeigt  die 
Punctur,  und  zwar  Curling  76,4  pCt.,  Gripps  82,3  pCt., 
Anders  50  pCt.  Aus  diesen  Zahlen  verschiedener  Autoren  wird 
mit  übereinstimmender  Klarheit  die  schon  längst  feststehende  That- 
sache  erhärtet,  dass  die  Punctur  verwerflich,  —  die  principiell  zu 
vermeidende  Golotomie  aber  ausserdem  noch  ein  weit  grösseres 
Mortalitätsverhältniss  aufweist,  als  das  operative  Vorgehen  vom 
Damme  aus.  Differenziren  wir  genauer  das  Vorgehen  vom  Damme 
aus  und  heben  wir  die  correct  ausgeführte  Proctoplastik  aus  der 
Zahl  der  verschiedenen  Operationsmethoden  heraus,  wie  das  in 
meiner  Tabelle  geschehen,  so  haben  wir  nur  29,5  pCt.  Mortalität, 
ein  Verhältniss,  das  ganz  überwiegend  zu  Gunsten  dieses  Verfahrens 
spricht  und  alle  anderen  weit  zurückdrängt.  Ich  führe  hier  im 
Anschluss  an  die  eben  ausgesprochene  statistische  Verwerthbarkeit 
sporadisch  mitgetheilter  casuistischer  Beiträge  an,  dass  unter  den 
21  von  mir  operirten  Fällen  9  Todesfälle  zu  verzeichnen  waren; 
somit  handelte  es  sich  um  42,8  pCt.  Mortalität.  —  Wir  werden 
im  Späteren  sehen,  dass  6  unter  den  9  Fällen  aus  Gründen,  die 
von  der  Operation  unabhängig  waren,  zu  Grunde  gingen.  Letztere 
bezogen  sich  zum  Theil  auf  complicirende  pathologische  und  zu- 
fällige äussere  Verhältnisse.  Eliminiren  wir  diese  6,  so  haben  wir 
es  unter  15  Fällen  mit  3  Todesfällen  zu  thun,  somit  eine  Morta> 
lität  von  20  pCt.  —  Dieses  wäre  für  die  Beurtheilung  der  Ope- 
rationsmethode nicht  unwesentlich,  de  facto  werden  wir  aber  mit 
den  massenhaften  Schwierigkeiten  der  ersten  Lebenstage,  patholo- 
gischen Gomplicationen,  schon  begonnenen  deletären  Processen  und 
äusseren  Verhältnissen  zu  rechnen  haben  und  ich  möchte  annehmen, 
dass  eine  Mortalitätsziffer  von  42  pCt.,  alle  Möglichkeiten  heran- 
ziehend, eine  durchschnittliche  sein  dürfte,  während  wir  uns  für 
uncomplicirte  Verhältnisse  an  die  20  pCt.  Mortalität  der  von  mir 
Operirten  halten  dürfen.  Denn,  wie  aus  den  mitzutheilenden  Kran- 
kengeschichten hervorgeht,  hatte  es  sich  bei  dieser  Rechnung  immer- 
hin vorherrschend  um  operativ  schwierige  und  schwierigste  Fälle 
gehandelt. 
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Das  Gesagte  ist  anschaulieb  in: 


Tabelle  9. 


Art  der  Operation. 

Curling 
pCt. 

Gripps 
pCt. 

Anders 

pCt. 

PerinealinoinoDen     . 
Golotomie   .... 
Panotur 

38 
47 
76 

40 
68 
82 

30 
52 

50 

Ich  theile  nun  die  Krankengeschichten  der  von  mir  operirten 
Fälle  in  Kürze  mit: 

1.  (Tab.  No.  9)  1879.  Atresia  recti.  B.  M.,  Mädchen,  2  Tage  alt, 
gut  entwickelt,  wird  dem  Hospital  wegen  stark  aufgetriebenen  Leibes  vor- 
stellig gemacht.  Es  hat  keine  Ausleerungen  gehabt,  indessen  gesogen  and 
einige  Mal  gebrochen.  —  Die  Sonde  stösst  in  einer  Höhe  von  2  Ctm.  auf  ein 
unüberwindliches  Hinderniss.  Der  untersuchende  Finger  constatirt  deutlich 
Schwappen  und  Fluctuation  des  nahe  liegenden  Darmes.  Ich  nehme  sogleich 
die  Operation  vor.  —  Schnitt  sagittal,  den  Anus  theilend  bis  an  das  Steiss- 
bein.  —  Bxstirpation  der  Analschleimhaat.  —  Nach  einigen  Messerzägen  ist 
das  scheidende  Diaphragma  durchtrennt,  und  stellt  sich  der  grünblänliche 
Darmblindsack  dar.  Er  wird  ohne  Schwierigkeit  befreit,  hinabgeleitet  er- 
öffnet, grändlich  durch  Spulung  gereinigt  und  vernäht.  Grosse  Mengen  von 
Meconium  und  Gazen.  Ungestörter  Wundverlauf.  Nach  2  Wochen  wird  das 
Kind  dem  Hospital  nicht  mehr  vorstellig  gemacht. 

2.  (Tab.  No.  8)  1880.  Atresia  recti.  S.  S.,  2  Tage  alter  Knabe, 
Sohn  eines  Handwerkers.  —  Meine  Hilfe  wird  in  Ansprach  genommen,  da 
seit  der  Geburt  keine  Ausleerungen  gewesen,  trotz  wiederholter  Clysmen. 
Das  etwas  schwach  entwickelte  Kind  zeigt  Spuren  von  Cyanose,  der  Leib  ist 
stark  ballonirt,  das  Venennetz  gestaut.  Der  eingeführte  elastische  Katheter 
dringt  1  Ctm.  vor,  um  auf  ein  festes  Hinderniss  zu  stossen.  Da  die  Verhält- 
nisse im  Hause  für  eine  Operation  nicht  geeignet  waren,  ordnete  ich  die 
üeberfuhrang  in^s  Hospital  an  und  mache  mich  sogleich  an  die  Operation.  Es 
lässt  sieh  kein  Andrängen  eines  gefüllten  Darmes  wahrnehmen  und  ich  bin 
gezwungen,  der  Kreuzbeinhöhiung  entlang  6  Ctm.  vorzudringen.  Hiernach 
stosse  ich  auf  den  Blindsack,  in  seiner  charakteristischen  Farbe  in  der  Tiefe 
der  Wunde  erscheinend.  Es  gelingt,  denselben  ohne  Eröffnung  genügend  mit 
stumpfen  Instrumenten  zu  befreien,  wonach  er  wesentlich  tiefer  hinabtritt. 
Eröffnung.  Spülung.  Plastische  Naht.  Die  Heilung  geht  ohne  Störung  vor 
sich.  Am  anderen  Tage  ist  der  Leib  abgefallen.  Das  Kind  hat  gesogen.  Kein 
Erbrechen.  Etwas  über  3  Wochen  bleibt  das  Kind  in  Beobachtung.  Dann 
wird  es  als  geheilt  entlassen.    So  weit  sich  in  der  kurzen  Zeit  urtbeilen  lässt, 
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war  gute  Gontinenz  vorhanden.    Später  wird  das  Kind  nicht  mehr  in 's  Hospi- 
tal gebracht. 

S.  (Tab.  No.  27)  1881.  Atresia  ani  et  recti.  Knabe.  3  Tage.  W.  M. 
Als  mir  das  sehr  mittelmässig  entwickelte  Kind  am-  3.  Tage  seines  Lebens 
zur  Operation  in's  Hospital  gebracht  wurde,  befand  es  sich  in  desolatem  Zu- 
stande. Der  Leib  war  monströs  aufgetrieben,  ein  dickgesohwelltes  Venennetz 
überzog  denselben.  Es  hatte  am  1.  und  2.  Tage  gesogen.  Seit  24  Standen 
hat  sich  Erbrechen  eingestellt  nnd  verweigert  das  Kind  die  Brust.  Der  Anns 
ist  durch  eine  Hautvertiefong  bezeichnet.  Durch  Andrücken  des  Fingers  an 
die  Afterstelle  lassen  sich  nicht  Anhaltepnnkte  für  die  etwaige  Nähe  des 
Darmes  gewinnen.  Operation :  Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Dammes  über 
den  Anus  weg  bis  an  die  Spitze  des  Steissbeines.  In  seichten  Messerzügen 
weiteres  Vordringen  in  die  Tiefe.  Zur  Erleichterang  des  Vorgehens  wird  der 
Boden  des  Operationsfeldes  mittelst  scharfer  Hacken  möglichst  vorgezogen« 
da  ich  mich  bald  in  namhafte  Tiefe,  ohne  den  Darm  zu  erreichen,  gearbeitet 
hatte,  —  indem  ich  Mittellinie  nnd  Kreuzbeinconcavität  zum  einzigen  Maass- 
stab des  Vordringens  nahm.  Die  Wunde  hatte  eine  Tiefe  von  7  Otm.  erreicht. 
—  Ich  konnte  zum  Zwecke  der  Palpation  den  ganzen  Zeigefinger  bereits  ein- 
führen, ohne  etwas  über  das  Verhalten  des  Darmes  constatiren  zu  können. 
Nach  hinten  oben  war  das  Promontorium  deutlich  durchfdhlbar,  nach  oben 
schien  die  noch  restirende  Gewebsschicht,  die  den  Finger  von  der  Baachhöhle 
mit  ihrem  Inhalt  trennte,  nicht  mehr  stark  zu  sein.  Ich  beschloss  jetzt  dem 
Vorschlage  Stromeier 's  zu  folgen  und  die  Baachhöhle  von  der  Dammwande 
aus  zu  perforiren,  um  aaf  diese  Welse  an  das  Darmende  resp.  an  eine  Dick- 
darmschlinge überhaupt  za  gelangen.  Unter  Zuhilfenahme  einer  Gooper'- 
schen  Soheere,  die  ich  geschlossen  zam  stampfen  Trennen  benutzte,  gelang 
es  mit  der  nöthigen  Vorsicht,  bis  aaf  eine  letzte  dünne  Schicht  zu  gelangen, 
welche  als  Peritoneum  imponizte.  Nachdem  dieses  letztere  perforirt  war,  und 
die  Oeflfoaog  desselben  genügend  erweitert,  lagerte  sich  ein  Darmstück  dem 
untersuchenden  Finger  entgegen,  welches  der  grösseren  Füllung  nach  am 
meisten  als  Dickdarm  angesprochen  werden  durfte,  obgleich  in  dem  so  engen 
Raame  und  der  enormen  Tiefe  der  Wunde  mit  Sicherheit  nichts  zu  unter- 
scheiden war.  Es  gelang  nur  durch  sondirende  und  umschreibende  Bewegungen 
mit  dem  Zeigefinger,  den  Darm  etwas  zu  befreien  and  ihn  mit  Schieberpin- 
cetten  zu  fassen.  Ich  beobachtete  die  Vorsicht,  wiederholt  vor  dem  weiteren 
Hinabgeleiten  des  Darmes  mit  Thymol  und  Borwasser  za  spülen.  Es  gelang, 
den  Darm  ein  Stück  in  den  Wundcanal  hinabzuleiten  ohne  seine  Eröffnung.  — 
Dann  riss  er  durch  das  energische  Manipuliren  ein.  Es  floss  Meconium  aus, 
aber  zanächst  in  nicht  sehr  grosser  Menge.  Ich  eröffnete  den  Darm  jetzt 
vollends  und  begann  mit  den  Spülungen.  Beim  Einführen  eines  elastischen 
Katheters  zu  diesem  Behufe  stürzte  jetzt  Meconium  in  grosser  Quantität  vor 
und  entwichen  viel  Qaze.  Es  hatte  sich  wohl  der  Darminhalt  oberhalb  ge- 
staut, indem  nar  ein  trichterförmiger  Zipfel  des  Darms  durch  die  Oeffnung 
des  Bauchfells  sich  hatte  vorziehen  lassen.  Ich  erweiterte  noch  etwas  mehr 
die  Oeffnung  des  Wandcanals  nach  oben  und  fasste  den  herabgeleiteten  Darm 
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so  hoch  als  möglich  mit  Sohieberpinoetten.  Es  ging  relativ  viel  Zeit  hio, 
den  Darm  genügend  za  befreien,  um  ihn  vorziehen  za  können,  was  in  seinem 
collabirten  Zustande  jetzt  leichter  ausfahrbar  war.  Mehrfach  versuchte  ich, 
mittelst  eines  Reflectors  in  die  Tiefe  der  Wunde  hinabzuleuchten«  ohne  bei 
der  grossen  Enge  des  Raumes  und  der  relativ  namhaften  Blutung  viel  unter- 
scheiden zu  können.  Zudem  lagen  sichtlich  verkleinerte  Beckendimensionen 
vor.  —  Jetzt  folgte  die  Vernähung  des  Darmes  ohne  zu  grosse  Spannung 
mittelst  zahlreicher  Suturen.  Das  Kind  schien  den  schweren  Eingriff  nicht 
schlecht  überstanden  zu  haben.  Es  erhielt  etwas  Moschus,  wurde  warm  in 
Watte  verpackt  und  der  Mutter  nach  Hause  übersandt.  Am  anderen  Tage 
war  der  Leib  vollkommen  abgefallen.  Das  Kind  hatte  2  Mal  gesogen  und 
mehrmals  Meconium  entleert.  Am  dritten  Tage  schien  das  Kind  oollabirt. 
hatte  aber  Nahrung  genommen  und  Faeoes  entleert.  Es  erhielt  wieder 
Moschus  und  einige  Tropfen  starken  Weines.  Die  Gollapserscheinungen 
schwanden,  das  Kind  begann  sich  zn  erholen.  In  den  darauf  folgenden 
Tagen  war  ausser  vorübergehender  Qasanftreibung  des  Leibes,  welche  nach 
Clysmen  mittelst  Borwasser  schwand,  keine  Störungen  mehr  zu  verzeichnen. 
Der  Heilungsprooess  vollzog  sich  in  etwa  2  Wochen,  indem  das  Kind  immer 
reichlicher  zu  saugen  begann.  Nach  einem  Monat  befand  es  sich  in  annähernd 
normaler  Entwiokelung.  Leider  verliessen  die  Eltern  die  Residenz  und  sie- 
delten in  die  Provinz  über,  —  und  ich  erhielt  trotz  des  gegebenen  Ver- 
sprechens keine  Nachrichten  mehr. 

4.  (Tab.  No.  25)  1881.  Atresia  ani  et  recti.  P«  D.,  Mädchen.  Vor 
Ablauf  der  ersten  24  Standen  operirt.  Sehr  elend  entwickeltes  Kind.  Der 
Anus  eine  seichte  Qrube.  Dieser  Fall  bietet  in  seinem  Verhalten  eine  voll- 
kommene  Analogie  zum  Vorigen.  Auch  in  diesem  Fall  wird,  ohne  auf  den 
Darm  zu  stossen,  bis  zur  Bauchhöhle  vorgeschritten  und  diese  nach  Stro- 
meier perforirt.  Die  einzelnen  Acte  der  Operation  theile  ich  nicht  eingehen- 
der mit,  da  sie  mit  dem  vorigen  Falle  correspondiren.  Nach  Perforation  des 
Bauchfells  bietet  sich  jetzt  ein  anderes  Verhalten,  was  alles  Weitere  unver- 
hältnissmässig  ungünstiger  gestaltet,  als  im  vorigen  Falle.  —  Es  drängt  sich 
nämlich  nicht  etwa  eine  gefülltere  Darmsohlinge  dem  untersuchenden  Finger 
entgegen.  Die  Strecke  bis  zum  Darme  erscheint  noch  namhafter  ab  in  No.  3 
und  es  lässt  sich  nicht  unterscheiden,  wo  das  Darmende  zu  suchen.  In  einem 
solchen  Falle  wäre  das  Macleod'sche  Verfahren  gewiss  berechtigt  gewesen, 
den  Bauchschnitt  folgen  zu  lassen,  sich  von  der  Bauchhöhle  her  zu  orientiren 
und  das  Endstuck  aufzusuchen.  Hier  war  ein  weiterer  Eingriff  von  oben 
her,  bei  dem  Zustande  des  Kindes  nicht  mehr  angezeigt.  Ich  musste 
mich  darum  begnügen,  eine  Darmschlinge,  die  zunächst  lag,  herabzuziehen, 
sie  zu  eröffnen  und  in  loco  zu  vernähen.  Dieses  [gelang  mit  nicht  unerheb- 
lichen Schwierigkeiten.  Es  entleert  sich  Meconium,  jedoch  nicht  in  so  reich- 
lichen Quantitäten,  wie  gewöhnlich,  vermuthlich  wegen  Knickung  und  Zerning 
der  herabgezogenen  Darmschlinge.  Dagegen  finden  bald  darauf  reichliche 
Entleerungen  statt,  woraus  sich  ergiebt,  dass  der  operative  Eingriff  vorläufig 
zu  befriedigendem  Resultate  geführt  hatte  und  gerechtfertigt  erscheinen  mass. 
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Das  Kind  kam  indessen  seit  der  Operation  nicht  mehr  ans  dem  collapsartigen 
Zustande  heraus  und  starb  am  2.  Tage.  Die  Section  zeigte,  dass  das  einge- 
nähte Darmstück  nicht  dem  Ende  entsprach,  dem  S  romannm  angehörte,  in- 
dem der  Mastdarm  vollkommen  fehlte,  und  dass  das  Darmende  sich  als  Strang 
an  der  linken  Beckenwand  inserirte.  Die  angelegte  Darmfistel  befand  sich 
etwa  5  Ctm.  vor  dem  Ende  des  Darmlumens.  Keine  Peritonitis.  Das  Kind 
war  am  Collaps  gestorben ;  es  hatte  den  sehr  schweren  Eingriff  nicht  über- 
standen. 

5.  (Tab.  No.  12)  1888.  Atresia  recti.  B.  M.,  3  Tage  alt,  Sohn 
eines  Beamten  im  Ministerium  der  auswärtigen  Angelegenheiten.  Der 
kleine  Patient  ist  der  Neffe  eines  Gollegen,  der  mich  zu  dem  Kinde  bittet, 
nachdem  er  eine  Atresie  des  Rectums  bei  der  Untersuchung  constatirt  hatte. 
Leider  war  ihm  der  Umstand,  dass  das  Kind  keine  Ausleerungen  gehabt  hatte, 
erst  am  3.  Tage  gemeldet  worden,  worauf  er  sogleich  meine  Hilfe  in  Anspruch 
nahm.  Das  Kind  ist  gut  entwickelt  zur  Welt  gekoiQmen.  —  Der  Leib  ist 
enorm  aufgetrieben;  der  After  ausgebildet.  Die  Sonde  reicht  etwa  2  Ctm. 
hinauf.  Der  sondirende  kleine  Finger  stösst  auf  ein  Hinderniss.  Nicht  die 
geringsten  Anhaltepunkte  für  die  Nähe  des  Darmes.  Auf  meinen  Vorschlag 
direct  zur  Operation  zu  schreiten,  und  zwar  im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit 
eines  schweren  Eingriffs  in  unserer  Anstalt,  wurde  sogleich  eingewilligt,  und 
ich  nahm  die  Operation  am  selben  Tage  vor.  Der  sagittale  Schnitt  trennte 
den  Anus  in  2  Hälften  und  reichte  etwas  auf  die  Steissbeinspitze.  Wiederum 
mussle  ich  in  eine  so  namhafte  Tiefe  vordringen,  dass  ich  das  Promontorium 
durchfühlen  konnte  und  die  Hoffnung,  den  Darm  vor  dem  Cavum  peritonei 
zu  erreichen,  schon  aufgeben  wollte.  —  Der  Zeigefinger  erreichte  gerade  nur 
den  Boden  der  Wunde,  so  dass  die  Tiefe  wohl  auf  8  Ctm.  zu  berechnen  war, 
wobei  allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  der  Finger  die  noch  rastirende  Qe- 
websschicht  etwas  vortrieb.  Den  Boden  der  Wunde  möglichst  mittelst  scharfer 
Haken  vorziehend,  gelang  es  nun  dennoch,  im  letzten  Augenblick  den  grün- 
blauen Blindsack  einzustellen.  —  Diese  so  hohe  Lage  des  Darmblindsackes 
bei  gut  entwickeltem  Anus  und  scheinbar  normalen  Beckendimensionen  zählt 
zu  den  Seltenheiten.  —  Mit  einiger  Geduld  Hess  sich  der  Biindsack  so  weit 
befreien,  dass  er  ohne  Eröffnung  vorgezogen  werden  konnte.  Ich  hatte  mich 
in  diesem  Falle  lange  bei  der  Lösung  des  Darmendes  aufgehalten,  hatte  es 
aber  nicht  zu  bedauern,  dass  ich  etwas  kühn  die  Schwierigkeiten,  die  sich 
entgegenstellten,  zu  überwinden  suchte.  —  Es  folgte  die  Eröffnung  und  Ent- 
leerung des  Darmes,  wobei  grosse  Mengen  von  Meconium  und  Gasen  hervor- 
sturzten,  ohne  das  Operationsfeld  wesentlich  zu  verunreinigen.  Nach  langem 
Spülen  und  sorgfältigster  Reinigung  wurde  die  plastische  Naht  ausgeführt, 
nachdem  schon  vorher  die  Analsehle.mhaut  al|'iü]Kifirt  war,  —  ein  Act,  bei 
dem  man  gut  ibut,  Sorgf^ilt  zu  verwer.den.  —  ^a  h  Beendigung  der  Ope- 
ration befand  sich  Patient  in  relativ  gutem  Ziisr.iivld  und  wurde  der  kalten 
Mäizwiiierupg  wt^i^en  iu  gesoi  lus.>rnem  Wagen  nach  Hause  übergeführt.  — 
Am  Abend  des  0]>eration5tages  ward  eilig  nach  mir  geschickt,  und  ich  fand 
folgende  Situation  vor:    Während  bei  der  Operation  relativ  wenig  Blut  ver- 
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loreo  gegangen  war,  hatte  sich  jetzt  eine  lebhafte  Nachblatang  aas  zwei 
Stichkanälen  der  Umsäumungsnaht  eingestellt,  —  der  kleine  Patient  war 
waohsgelb.  —  Die  Blatang  stand  erst,  nachdem  ich  die  blutende  Stelle  am- 
stochen  hatte.  Aber  nicht  dieses  allein  sollte  mich  überraschen.  Patient  hatte 
einen  schwarzbraun  gefärbten  Urin  entleert.  Bei  dem  zuerst  von  mir  ange- 
stellten Examen  hatte  man  mir  das  Entleeren  eines  klaren  Urins  gemeldet. 
Leider  konnte  ich  den  dankel  entleerten  Urin  nicht  untersuchen  lassen,  da 
er  verloren  gegangen  war.  Handelte  es  sich  um  Beimischung  von  Heconiom, 
80  lagen  2  Möglichkeiten  vor:  entweder  es  bestand  eine  angeborene,  wenn 
auch  haarfeine  Communication  des  Darmes  mit  der  Blase,  oder  ich  hatte  bei 
der  Operation  die  Harnwege  an  irgend  einer  Stelle  des  weiten  Operations- 
weges verletzt.  Letzteres  war  unwahrscheinlich.  Auch  durfte  man  annehmen, 
dass  bei  der  hoch  hinauf  reichenden  Lösung,  der  correcten  Hinabgeleitung 
und  Fixation  des  Darmes  die  Communicationsöffnung  verlegt  worden  wäre. 
So  blieb  noch  eine  dritte  Möglichkeit  nach.  Ich  hatte  während  der  Operation 
Schwämmchen  benutzt,  wie  damals  noch  üblich,  welche  in  Garbolsaure  ge- 
legen hatten,  vor  ihrem  Gebrauche  aber  sorgfältig  in  ThymollÖsung  ausge- 
schlemmt waren.  Sollte  es  sich  dennoch  um  Carbolharn  gehandelt  haben? 
Endlich,  um  die  Situation  noch  kritischer  zu  gestalten,  war  die  Matter  im 
Puerperium  schwer  erkrankt  und  konnte  nicht  nähren,  eine  Krankheit,  der 
sie  leider  später  erlag.  Ich  ordnete  somit  sogleich  die  Herbeischaflfung  einer 
Amme  an  und  Hess  dem  Kinde  Moschus  und  Wein  reichen.  Am  anderen  Tage 
hatte  das  Kind  gesogen  und  Ausleerungen  gehabt;  der  Leib  war  weich,  der 
Kräftezustand  des  Kindes  befriedigend.  Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich 
durchweg  günstig.  2  Nähte  hatten  nach  ein  Paar  Tagen  durchschnitten,  ohne 
Nachtheil  für  die  Lage  des  Darmes.  Am  9.  Tage  wurden  die  letzten  Nähte 
entfernt.  Das  Kind  nahm  rasch  an  Körpergewicht  zu  und  war  innerhalb  drei 
Wochen  einem  normal  entwickelten  gleich.  Es  bestand  und  besteht  die  beste 
Gontinenz.  Zur  Zeit  ist  der  Knabe  fast  II  Jahre  alt,  von  blühender  Qesand- 
heit,  gross  gewachsen,  von  robuster  Constitution.  Er  ist  fortlaufend  in  meiner 
Beobachtung  gebliebeu.  Die  Gontinenz  ist  untadelich;  der  in  den  Anus  ge- 
führte Finger  wird  von  gut  entwickelten  Sphincteren  gefasst,  auch  besteht 
keine  Obstipation. 

6.  (Tab.  No.  II)  1882.  Atresia  recti.  A.  P.,  5tägiges  Mädchen,  wird 
der  Ambulanz  des  Hospitals  vorstellig  gemacht.  Die  Eltern  gehören  dem 
niederen  Arbeiterstande  an  und  verhalten  sich  sichtlich  dem  Kinde  gegenüber 
gleichgiltig.  Letzterem  ist  es  zuzuschreiben,  dass  sie  erst  am  5.  Tage  die 
Hilfe  des  Arztes  in  Anspruch  nehmen.  Das  Kind  hat  keine  Ausleerungen  ge- 
habt und  wiederholt  dunkle  Massen  in  den  24  Stunden  erbrochen.  Es  hatte 
zuerst  gesogen,  jetzt  refusirt  es  die  Brust.  Der  Leib  ist  ad  maximum  aufge- 
trieben, das  elende  Kind  liegt  apathisch  da,  reagirt  aber  kräftig  auf  Berührung 
des  Leibes.  Analblindsack  I  Gtm.  Ich  schreite  zur  Operation.  Nach  einer 
etwa  1  Gtm.  tiefen  Durchtrennung  gelingt  es  leicht,  den  Darmblindsack  ein- 
zustellen und  in  typischer  Weise  zu  vernähen.  Es  entleerte  sich  viel  Gas 
und  Meconium.    Der  Leib  war  post  operationem  abgefallen.     Das  Kind  wird 
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der  Mutter  zurückgesandt.  Am  anderen  Tage  kommen  die  Angehörigen  nach 
dem  Todtenschein.  Das  Kind  war  in  der  daraufifolgenden  Nacht  gestorben. 
Wir  dürfen  mit  Bestimmtheit  eine  Tor  der  Operation  bestehende  Peritonitis  in 
diesem  Falle  annehmen. 

7.  (Tab.  No.  13)  1883.  Atresia  recti.  A.  P.,  2  Tage  alt,  Sohn  eines 
Geometers.  Auf  die  Aufforderung  eines  Oollegeu,  der  die  schwer  Tor  sich 
gegangene  Geburt  des  Kindes  geleitet  und  den  Verschluss  des  Rectums  in 
einer  Höhe  von  1  Gtm.  constatirt  hatte,  nahm  ich  sogleich  im  Hause  die  Ope- 
ration unter  der  nöthigen  Assistenz  yor.  Der  katholische  Pfarrer  hatte  kaum 
die  Taufe  des  kleinen  Patienten  beendet,  als  ich  den  operativen  Eingriff  be- 
gann. Das  etwas  schwächlich  entwickelte  Kind  hatte  die  Brust  am  2.  Tage 
nicht  mehr  genommen.  —  Der  Leib  voluminös.  Vorübergehend  Erbrechen. 
Nach  dem  gewöhnlichen  Schnitt  durch  den  Anus  beginnt  das  schichtweise 
Vordringen  in  eine  Tiefe  von  6  Gtm.  Wiederum  wird  ein  weiteres  Vordringen 
in  den  sehr  engen  Raum  der  bedeutenden  Tiefe  wegen  sehr  schwierig,  als 
gerade  der  Darmbiindsack  sich  darstellte.  Nachdem  er  ausgiebig  gelöst,  wird 
er  hinabgeleitet  und  die  Proctoplastik  ausgeführt.  Das  Kind  machte  während 
der  Operation  einen  etwas  beunruhigenden  Eindruck  und  musste  zu  Belebungs- 
mitteln und  Einwickelungen  Zuflucht  genommen  werden.  Zum  Zweck  aus- 
giebigen Herabziehens  war  ich  gezwungen,  den  Darm  vor  seiner  vollständigen 
Lösung  zu  eröffnen  und  zu  entleeren.  Obgleich  ich  zu  diesem  Zwecke  der 
grösseren  Reinlichkeit  wegen  mich  eines  Trocart  bediente,  so  ging  zu  wenig 
Meconium  und  Gas  durch  die  Ganüle;  der  Darminhalt  stürzte  vielmehr  bald 
darauf  in  grösserer  Menge  mit  Vehemenz  neben  der  Ganüle  zur  Wunde  hinaus. 
Es  musste  daher  vor  Vernähung  des  Darmes  eine  sorgfältige  Spülung  der 
Wunde  und  eine  ausgiebige  Desinfection  des  ganzen  Operationsfeldes  vorge- 
nommen werden.  Plastische  Naht.  —  Am  Abend  desselben  Tages  hatte  das 
Kind  die  Brust  genommen.  Am  anderen  Tage  war  der  Leib  vollkommen  ab- 
gefallen, der  Kräftezustand  des  Kindes  leidlich.  Der  Wundverlauf  vollzog 
sich  ungestört.  Die  Wundheilung  war  in  3  Wochen  vollendet,  das  etwas 
zarte  Kind  in  normaler  Bntwlckelung  begriffen.  Ich  behielt  den  jetzt  9  Jahre 
alten  Knaben  fortlaufend  in  Beobachtung  bis  zum  heutigen  Tage.  Er  ist  von 
relativ  zarter  Gonstitutioo,  hat  sich  indessen  geistig  und  körperlich  gut  ent- 
wickelt. Nur  eine  Anomalie,  die  im  ersten  Augenblick  übersehen  wurde,  ist 
nachhaltend  dieselbe  geblieben  ^  eine  Atrophie  oder  angeborene  geringere 
Entwickelong  der  rechten  Gesichtshälfte.  Vor  3  Jahren  hatte  Patient  vor- 
übergehend einen  Prolapsus  recti,  der  folgenlos  redressirt  werden  konnte  und 
sich  nicht  wiederholt  hat.  Die  Gontinentia  alvi  darf  eine  ungestörte  genannt 
werden,  wenngleich  der  kleine  Patient  bisweilen  beim  Herannahen  der  Defä- 
cation  eilen  muss.  Dieser  Fall,  sowie  No.  5j  wurden  von  mir  vor  2  Jahren 
als  lang  beobachtete  Fälle  in  ihren  schliesslichen  Resultaten  dem  Verein 
St.  Petersburger  Aerzte  demonstrirt. 

8.  (Tab.  No.  35)  1883.  Atresia  ani  vaginalis.  M.  L.,  10  Tage  alt.  Das 
ansehnlich  herabgekommene  Kind  wird  in  die  Ambulanz  des  Hospitals  ge- 
bracht.   Die  Angehörigen  hatten  in  den  ersten  Tagen  bereits  bemerkt,  dass 
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der  Anus  verlegt  war  and  Defacationen  aus  der  Vagina  stattfanden.  In  den 
letzten  2  Tagen  hatte  sich  Erbrechen  eingestellt  und  war  Meteorismas  aufge- 
treten. Nachdem  das  Kind  in  den  ersten  Tagen  gesogen  hatte,  nimmt  es  jetzt 
die  Brnst  nur  sehr  unzureichend.  Der  After  ist  nur  angedeutet,  im  unteren 
Theile  der  hinteren  Vaginawand  findet  sich  eine  Fistel,  welche  eine  feine 
Sonde  bequem  in's  Rectum  passiren  lässt.  Aus  dieser  dringt  der  Koth  in 
einem  2  Mm.  dicken  Faden  hervor.  Ich  schreite  sogleich  zur  Operation.  Nach 
sagittaler  Trennung  des  Dammes  stellt  sich  nach  einigem  Vordringen  in  die 
Tiefe  der  Blindsack  dar.  Nachdem  derselbe  genügend  gelöst  worden  und  mit 
seiner  Fistel  von  der  Vagina  abgetrennt,  wird  er  hioabgeleitet  und  eingenäht. 
Auf  diese  Weise  ist  die  Vaginalfistel  verlegt  und  findet  keine  besondere  Be- 
rücksichtigung mehr.  Es  sind  nach  der  Operation  nie  wieder  Fäoalmassen 
per  vaginam  entleert  worden,  indem  es  gelang,  die  Fistelöflfnung  des  Darms 
in  die  neugebildete  Afteröffnung  hineinzuziehen  (Dieffenbach).  Der  wei- 
tere Verlauf  war  vollkommen  ungestört.  Nach  3  wöchentlicher  Beobachtung 
hat  sioh  das  Kind  vollkommen  erholt  und  wird  mir  nicht  mehr  vorstellig  ge- 
macht. 

9.  (Tab.  No.  4)  1885.  Atresia  ani.  2tägiges,  sehr  elendes  Kind.  Knabe. 
S.  N.,  Prämaturus  (7  Monate).  Die  Körperdimensionen  sehr  gering.  Die 
Mutter  an  schwerem  Infectionsfieber  erkrankt.  Das  Kind  wird  mir  von  der 
Hebamme  in's  Hospital  gebracht.  Der  After  ist  durch  eine  geringe  Vertiefung 
angedeutet;  das  Kind  wird  sogleich  der  Operation  unterzogen.  Nachdem  ich 
nicht  viel  aber  1  Ctm.  vorgedrungen,  stellt  sioh  der  Darmblindsack  ein  und 
wird  ohne  Schwierigkeiten  in  loco  vernäht.  Der  Wund  verlauf  ungestört.  In- 
dessen war  es  schon  in  den  nächsten  Tagen  augenscheinlich,  dass  das  Kind 
sich  nicht  im  Geringsten  erholte,  obgleich  es  gesogen  hatte.  Es  stellte  sioh 
heraus,  dass  die  kranke  Mutter  nur  sehr  wenig  und  später  gar  keine  Milch 
hatte.  Da  die  Eltern  nicht  im  Stande  waren,  eine  Amme  in's  Haus  zu  nehmen, 
so  musste  das  an  sich  schon  schwächliche,  nicht  ausgetragene  Kind  mittelst 
Kuhmilch  gefuttert  werden.  Es  hatte  sich  in  wenigen  Tagen  Darmkatarrh 
eingestellt.  Nach  7  Tagen  Entfernung  der  Nähte.  Die  Wunde  hat  ein  gutes 
Aussehen.  Es  tritt  Inanition  ein,  an  welcher  das  Kind  in  3  Wochen  zu 
Grunde  geht. 

M.  (Tab.  No.  14)  1885.  Atresia  recti.  G.  S.,  2tägiger  Knabe.  Ziem- 
lich gut  entwickeltes  Kind.  Starke  Auftreibung  des  Leibes.  Stark  entwickel- 
tes Venennetz  über  dem  Abdomen.  Grosse  Unruhe,  wiederholtes  Erbrechen, 
Anus  entwickelt,  die  Sonde  dringt  Vs — 1  Oitn.  vor.  Kein  Schwappen  oder 
Fluctuiren  zu  fühlen.  Der  kleine  Patient  hatte  wiederholt  gesogen.  Keine 
Ausleerungen.  Der  Harn  klar.  Ich  nehme  die  Operation  vor.  Naoh  einem 
Vorgehen  ?on  3 — 4  Ctm.  stellt  sich  der  schwach  gefüllte  Darmblindsack  ein. 
Prootoplastik.  Es  gehen  nicht  genügende  Mengen  Meconium  ab.  Der  Leib 
bleibt,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  ballonirt.  Ich  führe  einen  elasti- 
sehen  Katheter  ein,  der  scheinbar  auf  ein  Hinderniss  stösst,  das  sich  indessen 
überwinden  lässt.  Hiernach  entleert  sioh  noch  etwas  Meconium.  Der  Leib 
fällt  indessen  nicht  wesentlich  ab.    So  durfte  die  Annahme  einer  Stenose  ober- 
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halb  gelten.  Ob  es  sich  um  die  Stelle,  etwa  10  Ctm.  hoch,  handelte,  an 
welcher  die  elastische  Sonde  auf  ein  Hinderniss  stösst,  oder  ob  die  Stenose 
noch  höher  oben  ihren  Sitz  hatte,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  constatiren. 
Zaraokgekebrt  zur  Mutter,  hatte  das  Kind  gesogen.  Ich  hatte  zur  Absicht, 
am  anderen  Tage  mit  dem  Einführen  elastischer  Sonden  and  Katheter  za  be- 
ginnen, um  möglichst  reichliche  Entleerungen  regelmässig  za  erzielen.  Leider 
kamen  die  Angehörigen  am  anderen  Tage  nach  dem  Todtenzeagniss.  Das 
Erbrechen  hatte  angedauert.  Das  Kind  war  am  anderen  Morgen  gestorben. 
Es  waren  mehrere  Ausleerangen  gewesen.  Der  Leib  war  aber  nicht  ToUstän- 
dig  entlastet  worden.  In  jedem  Falle  bestand  ausser  der  gehobenen  After- 
sperre noch  ein  zweites  Hinderniss,  das  sich  den  Tollstandigen  Entleerangen 
des  Darmes  entgegenstellte. 

11.  (Tab.  No.  24)  1886.  Atresia  ani  et  recti.  F.  P.  Der  kleine  Pa- 
tient wird  am  5.  Tage  seines  Lebens  in  collabirtem  Zustande  mit  monströs 
aufgetriebenem  Leibe  von  den,  der  untersten  Bevölkerungsklasse  angehörigen 
filtern  in's  Hospital  gebracht.  Er  hat  mehrfach  die  gesogene  Milch  und  Me- 
coninm  gebrochen.  Seit  24  Stunden  nimmt  das  Kind  die  Brust  nicht  mehr. 
—  Zum  Zwecke  der  Beförderung  des  Stuhlganges  sind  massirende  Manipula- 
tionen am  Leibe  ausgeführt  und  Abführmittel  gegeben  worden.  Damit  sind 
5  Tage  hingegangen.  Der  Anus  ist  nicht  vorhanden  und  laufi  über  denselben 
die  Raphe  hinweg.  Eine  genauere  Inspection  macht  die  Annahme  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  um  Peritonitis,  wahrscheinlich  mit  Darmperforation 
handelte.  Sehr  ungern  machte  ich  mich  an  die  ziemlich  hoffnungslose  Ope- 
ration, besonders  auch  im  Hinblick  auf  die  unintelligente  Umgebung  des  Kin- 
des, die  jede  rationelle  Pflege  in  Frage  stellte.  Der  Umstand,  dass  es  sich 
fast  ausnahmslos  darum  handelte,  die  Operirten  den  im  Wochenbette  liegenden 
Muttern  zurückzusenden,  complicirte  nicht  selten  in  Terhängnissvoller  Weise 
den  weiteren  Yerlauf.  —  Operation:  Schnitt,  in  der  Mitte  des  Dammes  be- 
ginnend, bis  auf  die  Spitze  des  Os  coccygis.  Beim  weiteren  Vordringen  in 
die  Tiefe  machen  sich  sichtlich  anomal  geringe  Beckendimensionen  geltend, 
welche  eine  Fortsetzung  der  Operation  so  erschweren,  dass  ich  ausnahmsweise 
zur  Resection  des  Os  coccygis  greife.  Hiernach  wird  in  der  That  das  Opera- 
rationsfeld  etwas  überschaulicher  und  zugänglicher.  Nachdem  ich  wieder  in 
eine  Tiefe  rorgegangen,  welche  das  Promontorium  durchfühlen  lässt,  wobei 
die  Operation  wiederholt  behufs  Blutstillung  unterbrochen  werden  musste, 
gelingt  es,  den  Darmblindsaek  freizulegen,  zu  entwickeln  und  die  Proctoplastik 
in  normaler  Weise  zu  beendigen.  Entleerung  grosser  Mengen  von  Meeonium 
und  Gazen.  Ein  TLeil  der  Perinealwunde  wurde  durch  Nähte  geschlossen. 
Das  Kind  hatte  den  operativen  Eingriff  schwer  überstanden,  die  Hautoberfläcbe 
fühlte  sich  kühl  an,  Cjanose.  —  Warme  EioLuUungen  in  Watte,  Excitantien. 
Es  wird  das  Kind  der  im  Wochenbette  liegenden  Mutter  übersandt.  Nach 
24  Standen  wird  der  erfolgte  Tod  des  Kindes  gemeldet,  die  Section  rerwei- 
gert.  Ich  zweifle  nicht  an  der  schon  vorher  bestandenen  Peritonitis  und 
spreche  dies  ab  Todesursache  an. 

12.  (Tab.  No.  5)  1887.  AUesia  ani.  Hydrorrbachts.  S.  M.,  Knabe. 
2  Tage  alt.     Es  wird  das  sehr  elend  ausäeberde  Kind   mit    aufgetriebenem 
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Leibe  in^s  Hospital  gebracht.  AnamDestisobe  Momente  lassen  sich  bei  der 
Unintelligenz  der  Angehörigen  nicht  eruiren.  —  An  der  Lumbosacralgegend 
ein  etwa  apfelgrosser,  an  seiner  Oberfläche  ezalcerirter  Hydrorrhachissack. 
Kein  Anus.  Beim  Schreien  des  Kindes  lässt  sich  eine  geringe  Vorwölbung 
der  Perinealgegend  feststellen.  Trotz  letzteren  Umstandes  bin  ich  bei  der  so- 
gleich vorgenommenen  Operation  in  der  Lage,  bis  auf  4  Gtm.  in  die  Tiefe  vor- 
zudringen, bevor  sich  der  Mastdarmblindsack  finden  und  entwickeln  lässt. 
Die  Prootoplastik  wird  ohne  Schwierigkeiten  beendet.  Trotz  der  complioiren- 
den  Momente  erholt  sich  das  Kind  bei  ungestörtem  Wund  verlaufe,  wenn  auch 
langsam.  In  14  Tagen,  in  welchen  das  Kind  gut  gesogen  und  sichtlich  zu- 
genommen hatte,  ist  die  Wundheilung  beendet.  Ich  hatte  Oelegenbeit,  das 
Kind  in  längeren  Zwischenräumen  2  Jahre  lang  zu  beobachten.  Der  Hydror- 
rhachis  wurde  während  der  ganzen  Zeit  mit  antiseptischen  Spülwassern  und 
Verbandstoffen  behandelt  und  fing  nach  einem  halben  Jahre  bereits  zu  ver- 
öden an.  Als  ich  das  Kind  zum  letzten  Male  2  Jahre  post  operationem  sab, 
war  die  Sacralgeschwulst  narbig  geschrumpft.  Das  Kind  war  mittelgut  ge- 
nährt.    Es  bestand  gute  Continenz. 

13.  (Tab.  No.  6)  1887.  Atresia  ani.  F.  G.,  Knabe.  4  Tage  alt. 
Leib  sehr  ballonirt,  von  dickgesohwelltem  Venennetz  überzogen.  In  den 
letzten  24  Stunden  Erbrechen  und  Weigerung,  die  Brust  zu  nehmen.  Anus 
durch  eine  Vertiefung  der  Haut  angedeutet.  Leichte  Fiuotuation  vom  Peri- 
neum aus  fühlbar.  Die  Proctoplastik  gelingt  ohne  Schwierigkeiten.  Der 
Blindsaok  stellte  sich  auf  etwa  2  Ctm.  Höhe  dar.  Etwa  V«  Stunde  post  ope- 
rationem wird  an  mehreren  Stiohcanälen  Blutung  wahrgenommen.  Digital- 
oompression,  Eisenchloridwatte,  schliesslich  Umstechung  der  blutenden  Stellen. 
Die  Blutung  scheint  zu  stehen.  Das  Kind  wird  zur  Matter  nach  Hause  ge- 
schickt und  nimmt  die  Brust.  Am  anderen  Tage  wird  das  Kind  wieder  in's 
Hospital  gebracht.  Es  hatte  wiederholt  aus  der  Wunde  geblutet,  ohne  dass 
die  unintelligenten  Eltern  ärztliche  Hülfe  nachgesucht  hätten.  Die  Besichti- 
gung ergiebt  Blutung  aus  der  Umsäumungsnaht.  Das  Blut  sickert,  wenn 
auch  eben  in  geringen  Mengen  aber  beständig  aus  den  Stichoanälen.  Aufs 
Neue  Blutstillungsversuche.  Am  2.  Tage  post  operationem  dasselbe  Bild. 
Die  Blutung  hat  nie  ganz  aufgehört.  Das  Kind  ist  waohsgelb,  somnolent. 
Es  wird  der  Anus  nochmals  mit  tiefer,  fortlaufender  Naht  umsäumt.  Exci- 
tantien.  Hiernach  hat  die  Blutung  eher  zugenommen.  Dieselbe  hört  über- 
haupt nur  för  Stunden  auf,  bis  an  den  Tod,  der  am  4.  Tage  post  operationem 
erfolgt.     Es  bandelte  sich  ohne  Frage  um  Hämophilie. 

14.  (Tab.  No.  15)  1867.  Atresia  recti.  P.  D.,  3  Tage  altes  Mädchen, 
wird  in  höchst  elendem  Zustande  in's  Ambulatorium  gebracht.  Dieser  Fall 
bietet  ein  trostloses  Bild  menschlicher  Verkommenheit.  Wie  später  in  Erfah- 
rung gebracht,  ist  das  Kind  weder  vor  noch  nach  der  Operation  ordentlich 
genährt  worden.  Die  Art  und  Weise,  wie  zur  Operation  aufgefordert  wurde, 
deutete  schon  darauf  hin,  dass  der  Verlust  des  Kindes  mehr  gewünscht  als 
gefürchtet  war.  —  Dass  sich  die  Angehörigen  an^s  Hospital  gewandt,  geschah 
wohl  aus  dem  nicht  seltenen  Motive,  sich  den  Todtenscbein  zu  sichern.  —  Es 
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findet  sich  ein  Afterblindsack  ?on  2  Gioi.  Tiefe.  Er  wird,  wie  in  allen  Fallen 
dieser  Art,  durch  die  Dammwunde  discidirt  und  seine  Schleimhautausklei- 
dang  exstirpirt.  Nach  etwa  3  Gtm.  weiterer  Gewebstrennung  wird  der  Darm- 
blindsack  gefanden,  berabgeieitet  und  eingenaht.  Entweichen  grosser  Gas- 
uiengen  und  Darminbalts.  Der  Zustand  ist  am  anderen  Tage  ein  leidlicher. 
Das  Kind  will  sichtlich  saugen,  was  es  durch  intensive  Saugbewegungen  an 
dem  in  den  Mund  geführten  Finger  bekundet.  Es  wird  trotz  heilender  Wunde 
taglich  in  kläglicherem  Zustande  durch  10  Tage  hindurch  in's  Hospital  ge- 
bracht. Eine  sich  des  Kindes  annehmende  Person  theilt  nach  dem  am  10.  Tage 
erfolgten  Tode  desselben  den  Umstand  mit,  dass  es  sich  wohl  um  absichtlich 
mangelhaftes  und  pflichtvergessenes  Nähren  gehandelt  habe  —  weshalb  das 
Kind  an  Inanition  zu  Grunde  gegangen  sei. 

15.  (Tab.  No.  16)  1888.  Atresia  recti.  P.  J.,  Knabe,  3  Tage  alt,  hat 
keine  Ausleerungen  gehabt.  Der  Leib  enorm  aufgetrieben.  Er  hat  gesogen. 
2^3 maliges  Erbrechen  etwas  schmutzig  verfarbter  Milch.  Der  Urin  wird 
klar  entleert.  Am  letzten  Tage  verweigert  Fat.  die  Brust.  Die  Sonde  erweist 
einen  Afterblindsack  von  IV2  ^^°^*  Länge.  Unter  solchen  Verhältnissen 
schreite  ich  sogleich  zur  Operation.  Schnitt  von  der  Mitte  des  Dammes  über 
den  After  bis  an's  Steissbein.  Schichtweises  Trennen  bis  zu  einer  Höhe  von 
6  Gtm.  an  der  Kreuzbeinconcavitat  entlang.  Lebhafte  Blutung.  Mehrmaliges 
Unterbinden  von  spritzenden  Arterien.  Möglichste  Entwickelung  des  Opera- 
tionsfeldes durch  Vorziehen  mittelst  scharfer  Haken.  In  der  namhaften  Tiefe 
zeigt  sich  jetzt  der  Darmblindsack.  Derselbe  wird  mit  stumpfen  Instrumenten 
freigelegt,  muss  aber,  um  ihn  genügend  tief  herableiten  zu  können,  geöffnet 
und  entleert  werden.  Hier  entweichen  Gase  und  stürzt  Meconium  mit  solober 
Gewalt  hervor,  dass  behufs  Desinfection  von  Wunde  und  den  in  Anwendung 
kommenden  Gegenständen  eine  Unterbrechung  eintritt.  Dann  Exstirpation 
der  Schleimhaut  des  Afterbliodsackes  und  plastische  Naht.  Am  anderen  Tage 
hatte  das  Kind  kräftig  gesogen  und  erholte  sich  fortan  rasch.  Der  After  er- 
scheint etwas  eingezogen.  Ich  hatte  vor  und  hinter  dem  Anus  ein  Paar  Su- 
turen  angelegt.  Entfernung  der  letzten  Nähte  am  10.  Tage.  Es  scheint  mir 
überhaupt  nicht  rationell  mit  dem  Entfernen  der  Nähte  zu  eilen.  Gelingt  es 
durch  sorgfältige  Reinigung,  Desinfection  und  Jodoformiren  die  Wunde 
reactionslos  zu  erhalten,  so  ist  es  im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit  eines 
Hinaufgleitens  des  herabgeleiteten  Darmes  angezeigt,  die  Nähte  länger  ver- 
weilen zu  lassen.  Die  Gontinenz  war  während  einer  1 V2  °^<)°^^l^<^^oi^  So* 
obaohtung  eine  gute. 

16.  (Tab.  No.  44)  1888.  Atresia  ani  vaginalis.  N.  J. ,  1  Jahr  57, 
Monate  altes,  wohlgenährtes  Kind.  Der  After  ist  durch  eine  seichte  Grube 
bezeichnet.  Das  Kind  hat  tägliche  Stuhlentleerungen  aus  der  Vagina.  Es 
wird  bis  zur  Stunde  mit  der  Brust  genährt,  da  Zufütternngsversuche  schlechte 
Folgen  haben.  Vor  Allem  treten  Goprostasen  und  Meteorismus  ein.  Werden 
die  Stühle  wieder  flössig,  so  ist  das  Kind  von  den  Beschwerden  befreit  und 
gedeiht  gut.  In  letzterer  Zeit  haben  sich  die  Beschwerden  vergrössert  und 
die  Matter,  Wäscherin,  bittet  wiederholt  um  die  Operation.     Aus  der  Vagina 
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dringen  Fäces  hervor,  welche  aas  einer  linsengrossen  Oeffnung  im  unteren 
Drittel  der  hinteren  Vaginalwand  stammen.  Da  es  sich  nicht  om  ein  Tage 
altes  Kind  handelte,  so  konnten  Mutter  und  Kind  in*s  Hospital  aufgenommen 
werden.  Ich  schwankte,  ob  ich,  ohne  zunächst  die  Fistel  zu  berücksichtigen, 
an  die  Eröffnung  des  Mastdarmes  Tom  Perineum  her  gehen  und  somit  2  zeitig 
operiren,  oder  den  mit  der  Fistel  abgetrennten  und  gelösten  Darm  einu&hen 
sollte.  Im  Eindruck  meines  Falles  No.  8  stehend,  entschloss  ich  mich  wieder 
zu  dem  letzteren  Verfahren  —  was  ich  nicht  genug  wegen  der  sich  entgegen- 
stellenden, so  namhaften  Schwierigkeiten  bedauern  kann.  Besonders  war  es 
eine  weit  hinaufreichende  Verwachsung  des  Mastdarmes  mit  der  Vagina, 
welche  das  Gelingen  einer  ausgiebigen  Lösung  des  Darmes  in  Frage  stellte. 
Dieser  letal  verlaufene  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  instrucliv.  Zunächst 
ist  er  in  meiner  allgemeinen  Tabelle  unter  No.  44  allein  von  allen  mir 
während  der  Lecture  aufgestossenen  Fällen  der  Atresia  ani  vaginalis  als  letal 
verzeichnet.  Es  ist  zu  constatiren,  dass  er  am  spätesten  unter  den  Fällen 
von  Proctoplastik,  die  ich  für  die  statistische  Tabelle  verwerthet  habe,  operirt 
wurde,  und  zwar  nach  l*/,  J^^ren.  Ihm  zur  Seite  stehen  nur  die  beiden  Fälle 
von  Israel,  No.  31  und  32,  von  11  und  13  Monaten,  und  die  nächst  späteste 
Operation  von  Hadra,  No.  39,  7  Monate,  wo  es  sich  um  eine  Abtrennung 
des  Darms  von  der  Vagina  gehandelt  hat.  Im  Falle  No.  32  (Israel)  han- 
delte es  sich  zudem  um  eine  tiefliegende  Fistel  in  der  Fossa  navioularis,  der 
Fall  No.  39  (Hadra)  ist  einen  Tag  post  operationem  mitgetheilt.  Wir  werden 
sehen,  dass  das  spätere  Alter  meines  Falles  nicht  indifferent  in  Bezug  auf  die 
Beurtheilung  der  Operation  und  des  in  der  Gruppe  vereinzelten  letalen  Aas- 
ganges ist.  Aber  zugleich  fordert  er  uns  in  statistischer  Beziehung  zu  sehr 
vorsichtiger  Beurtheilang  des  Matriais  auf.  In  späterem  Alter  operirte  Fälle 
sind  nicht  mitgetheilt,  entsprechend  der  Vorliebe  ungünstig  verlaufene  zu  ver- 
schweigen. Wenigstens  muss  es  auffallend  sein,  dass  bei  der  Langlebigkeit 
der  mit  Atresia  ani  vaginalis  Behafteten  nicht  mehr  Miltheilungen  über  in 
späterer  Zeit  vorgenommene  Operationen  vorliegen. 

Perinealschnitt  in  gewöhnlich  geübter  Weise.  Nach  einigen  Gentimetern 
Vordringens  in  die  Tiefe  wird  das  Darmende  freigelegt.  Das  weitere  Ab- 
trennen von  der  Scheide,  mit  welcher  der  Mastdarm  fest  vereinigt,  bietet 
grosse  Schwierigkeiten,  besonders  das  Freilegen  der  Mastdarmscheidenfistel, 
um  ihre  Abtrennung  zu  ermöglichen.  Ich  glaubte  den  Mastdarm  genügend 
aus  seiner  Umgebung  gelöst  zu  haben,  als  ich  ihn  nach  Abtrennung  der  Fistel 
binableitete.  —  Nun  erwies  es  sich  später,  dass  die  vordere  Mastdarmwand 
oberhalb  der  Fistelöffnung  noch  fest  verlöthet  war  und  höber  nach  oben  hätte 
getrennt  werden  müssen,  als  es  schon  geschah,  sollte  Spannung  vermieden 
werden.  Nachdem  die  Scheideninsertion  freigelegt,  wurde  sie  mit  Messer  und 
Scheere  abgetrennt  und  der  gründlich  ausgespülte  Darm,  welcher  stagnirende 
Kothmassen  enthielt,  mit  den  Hauträndern  vereinigt.  —  Der  Eingriff  war 
jedenfalls  ein  bedeutender  und  nahm  viel  Zeit  in  Anspruch.  Ich  stand  lebhaft 
im  Eindruck,  dass  das  Verfahren  im  früheren  Alter  ein  ungleich  leichteres  ist. 
Ich  hatte  es  mit  unverhältnissmässig  festem  Gewebe  und  derben  consolidirten 
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Verwacbsangen  zwiscfaeo  Vagina  und  Rectum  su  thun,  niobt  mit  der  Dehn- 
barkeit und  Elasticität  der  Gewebe  Neugeborener.  Dabei  sind  die  Kaumver* 
bältnisse  im  Alter  von  1  ^j^  Jahren  immerhin  noch  überaus  besohrlinkte.  Diese 
Momente  setzen  einem  stampfen  Trennen  fast  unüberwindlichen  Widerstand 
entgegen.  Auch  war  die  Blutung  eine  unvergleichlich  grössere.  Die  swei 
ersten  Tage  verbringt  das  Kind  leidlich.  Der  Koth  ging  nur  per  an  um  ah. 
Bann  haben  die  vorderen  Nähte  durchschnitten,  die  vordere  Mastdarmwand 
hat  sich  retrahirt,  es  gehen  geringe  Mengen  Kothes  per  vaginam  ab.  Der 
vordere  Wundrand  wird  fortwährend  beschmutzt,  es  stellen  sich  bald  trotz 
sorgfältigster  Desinfection  Infiltration  des  vorderen  Wundrandes  und  Symptome 
eine  Allgemein -Infection  ein.  Am  3.  und  4.  Tage  Schmerzhaftigkelt  des 
Leibes  bei  der  leisesten  Palpation.  Temperataren  oonstant  Aber  30^  0. 
Kräfteverfall.  Tod  am  4.  Tage  post  operationem.  —  Seotion;  Dünndarm 
durch  Gase  aufgetrieben,  Dickdarm  enorm  erweitert,  mit  Kothmassen  gefüllt. 
Eine  Bohlsonde  läset  sich  von  der  Vagina  zum  Anus  hindnrohfübren.  Vor 
der  Vaginalfistel  liegt  die  wieder  hinaofgerockte  vordere  Mastdarmwand .  an 
welcher  die  Nähte  durchschnitien,  weshalb  sie  die  Vereinigung  mit  der  Haut 
verloren  hat.  Nur  die  hintere  Wand  dos  Rectum  ist  noch  fest  durch  die  Naht 
an  dem  Haatrande  fixirt.  Die  Vagina  ist  darcb  ein  Seplum  getbeilt  und 
handelt  es  sich  um  Uterus  bicomis.  Die  Uretereo  sind  zo  bleifederdicken 
SchläQchen  ausgedehnt,  wohl  dorcb  Druck  der  Kothmassen  auf  die  Blaae  und 
dadurch  bedingte  Hamstaunng.  Das  Zellgewebe  um  den  am  Ferloeum  an- 
gelegten After  eiBcbeint  jauchig  eitrig  infiitrtrt  und  erstreckt  sieb  die  pbUg' 
moaöse  Entsändang  nach  Tom  bis  zum  Kabel  hinauf,  Kotbaustritt  io  die 
Umgebnrg  des  Afters  und  zwischen  Vagina  und  Kectom«  Da«  Periionetti» 
nirgends  darehbrochen ,  das  reiropentoneale  Zeilgewebe  eitrig  iofiltriri,  da« 
BaachfeU  per  eontigailatem  in  Mitleidenschaft  gezogen,  lii  DoogUi*e^heo 
Raane  eitriges  Senim.  —  Somit  Aosgar.^sponkt:  K<>vhao%tritt  oaeb  Durch' 
sehntiden  der  Bibta  an  der  Torderas  Mastdarm  wand  ond  loCectioo  Ah  Z«li- 
gewebesu 

Okne  ZwaiM  wäre  et  in  dieeem  F^t  opportuner  geweaeo  f^fl»  bftfUtU' 
back-Rizioli'flckes  Veriabreo  AtfUod  zu  cefam^rn  wA  w-Xk  z^oi^ttt  w^i 
AsI^gaag  cfscs  AIUtb  aa  aon&aler  S'jtW^i  z«  t-ta^.tdkk^  %\fk*Mf  arttt  Am»  VaC' 
s^a«  dar  RectaTagiBaiib'.al  f'.»Igao  zu  ..aMen.  l'At§^u  UfUt^yrwM  Ait>¥:t 
Fall  dncb  lia  ier  O^er«:-»  aLi4r^f*^g«Mrtz:tet  %ccv;^Jirk^iVi«  teiwt  Aw 
Bakc.-e9U^.;.ag  cxii  .r»  :f'yU^^&  dl>Ai..fi.'."'«2.j^  ^t%  Diirff'^'.'^a^t'p.jzzv.i ' 

wir!  «i»  afticr  bt.  Cjcurr  Cf*^r«^i*:»  *  -   »Vi*if«r*     a.«  «e  «pvf  t*cf  0'r*-t',|far 

B-  Tat-  Xl.  i*-^  Itt^.  A-f^t-*  i.:  *-.'%•.  A  l  JC'^'A  tlt^ 
ajL  Bwa^a»c ^r^  Jfcr>vr-wi ut  Li«,  c«  t  xiC  !>  v  t *  v  |^n ^n r  g,^ , '  |^ 
Meirsuhöftt  Ikiaw.li«  11*- -i  ^itt.  *'t  iiti'»?:'.*  ^'r*c.*j%  v^*  Ov^'ü-^vi, 
Ha  LaofÄtJ:  «la  Wf«r^  ul  «-.i.*-!  ^*T*f   f^-rtv«:  >  >*.  ri.  jt     •'.    »tAt*»-t    <"i 


562  Dr.  E.  Anders, 

Darmblindsaok  za  finden.  Es  beginnt  ein  überaus  mühseliges  Losen  des 
Darms.  Dabei  lagen  siobtiioh  verkleinerte  Beckendimensionen  vor.  —  Die 
Blutung  ist  lebhaft  und  mass  mehrfach  gestillt  werden.  In  diesen  Fällen 
dürfte  es  rationeller  sein,  das  Macleod'sche  Verfahren  sogleich  dem  Vor- 
gehen anzaschliessen.  Endlich  war  der  Darm  genügend  gelöst  nnd  herabge- 
zogen. Das  Kind  sichtlich  anter  dem  schweren  Eingriff  collabirt.  Die  Tiefe 
der  Wunde  mit  die  bedeutendste,  die  mir  bisher  vorgekommen.  Indessen 
lässt  sich  die  Proctoplastik  glücklich  beendigen.  Das  Kind  wurde  nur  ein- 
mal noch  in's  Hospital,  und  zwar  am  anderen  Tage,  gebracht.  Die  Matter 
war  puerperal  erkrankt  and  konnte  nicht  nähren.  —  Das  kunstlich  gefütterte 
Kind  mittelloser  Leute,  welche  es  sichtlich  an  der  nöthigen  Pflege  fehlen 
Hessen,  starb  am  2.  Tage.  Nach  der  einmaligen  Untersuchung,  die  post 
operationem  stattgefunden  hat,  möchte  ich  Peritonitis  ausser  Ernährungslosig 
keit  als  Todesursache  annehmen  —  um  so  mehr,  als  es  in  diesem  Falle  be- 
sonders schwer  war,  das  sehr  enge  Operationsfeld  vor  Verscbmutzang  and  lo- 
fection  zu  schützen,  —  obgleich  ausgiebige  Spülungen  des  vor  seinem  Herab- 
geleiten eröffneten  Darmes  stattfanden. 

18.  (Tab.  No.  20)  1890.  Atresia  ani  et  recti.  P.  L.  Vor  2  Hai 
24  Standen  geboren,  —  Sohn  eines  Lithographen.  In  den  Familien  beider 
Eltern  sind  keine  Missbildnngen  vorgekommen.  Das  schwach  entwickelte  Kind 
fühlt  sich  kühl  an,  die  Haut  etwas  livid  verfärbt.  Es  hat  nur  spurenweis  ge- 
sogen. Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben.  Der  After  nicht  vorhanden.  Beim 
Schreien  und  Drängen,  sowie  bei  Druck  auf  den  Leib  findet  keine  Hervor- 
wölbung der  Perinealgegend  statt.  Ich  schlug  den  Eltern  sogleich  vor,  das 
Kind  in's  Hospital  zu  bringen  und  mache  mich  dort  sogleich  an  die  Operation. 
Nach  meinen  bisher  gemachten  Erfahrungen  scheute  ich  den  wahrscheinlich 
in  diesem  Falle  schweren  Eingriff  weniger,  da  ich  es  mit  verständigen  and 
gebildeten  Eltern  zu  thuo  hatte.  Wiederum  lagen  verkürzte  Beckendimen- 
sionen und  vollkommenes  Fehlen  des  Mastdarms  vor.  Desinfection  der  Anal- 
gegend. Schnitt  von  der  Mitte  des  Dammes  bis  auf  die  Spitze  des  Steiss- 
beines  nach  vorheriger  Entleerung  der  Blase.  Allmäliges  weiteres  Vordringen, 
so  dass  der  nntersnchende  Finger  an  das  Promontorium  reicht.  Schon  machte 
ich  mich  auf  die  Perforation  der  Bauchhöhle  gefasst,  als  sich  der  bläulich 
schimmernde  Darmblindsack  zeigte.  Dass  es  bei  diesen  Gelegenheiten  nur 
durch  energisches  Vorziehen  des  Bodens  der  Wunde  gelingt,  den  Darmblind- 
sack zu^lösen  und  zu  entwickeln,  liegt  auf  der  Hand.  Es  gelingt,  den  Darm 
mittelst  Sohieberpincetten  zu  fixiren.  Bei  den  geringen  Raumverbältnissen 
bot  ein  weiteres  Lösen  grosse  Schwierigkeiten.  Nachdem  der  Darm  darch 
das  Manipuliren  etwas  eingerissen  und  demselben  Oase  und  Meoonium  ent- 
strömt sind,  wird  er  vollends  eröffnet  und  nachhaltig  ausgespült.  Unter  Be- 
obachtung äusserster  Cautelen  der  Reinlichkeit  gelingt  die  weitere  Lösung 
des  Darmes  und  wird  dieselbe  an  den  Hautrand  durch  zahlreiche  Nähte  fixirt. 
Am  anderen  Tage  befand  sich  das  nach  Hause  zur  Matter  übergeführte  Kind 
in  vortrefflichem  Zustande.  Es  hat  reichlich  gesogen  und  hat  mehrere  Aus- 
leerungen gehabt.    Unter  der  sorgfältigsten  Pflege   der  Hebamme  und   des 
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Vaters  ist  der  weitere  Verlauf  ein  vollkommen  ungestörter.  loh  setze  die 
Nachbehandlang  im  Hause  fort.  Innerhalb  10  Tagen  entferne  ich  die  Nähte. 
Es  werden  täglich  reinigende  Clysmen  mit  Borwasser  gemacht,  die  Wunde 
nach  jeder  Defaoation  gereinigt  und  jodoformirt.  Das  Kind  nahm  rasch  an 
Körpergewicht  zu  und  ist  zur  Zeit  2  Jahre  lang  in  meiner  Beobachtung.  Es 
zeigt  blühende  Gesundheit  und  vollkommene  Continenz.  Im  October  1892, 
2  Jahre  post  operationem,  wo  ich  das  Kind  zum  letzten  Male  sah,  machte  es 
einen  vollkommen  normalen  Eindruck.  Der  untersuchende  Finger  constatirt 
einen  etwas  engen  rigiden  Sphincter  internus,  was  aber  nicht  die  geringsten 
Schwierigkeiten  verursacht.  Auch  leidet  das  Kind  nie  an  Obstipationen.  An 
diesem  wie  an  Fall  12  und  13  bestätigt  sich  zur  Evidenz  das  Vorhandensein 
musculärer  Elemente  bei  fehlendem  Rectum  oder  weiten  Mastdarmatresien. 
Das  unvermeidliche  Durchtrennen  derselben  hebt  die  Möglichkeit  nicht  auf, 
später  sich  als  Schliessmuskel  wirksam  zu  erweisen. 

19.  (Tab.  No.  17)  1890.  Atresia  recti.  A.Z.,  1 2  Tage  altes  Mädchen. 
Der  Umstand,  dass  es  sich  um  ein  12  Tage  altes  Kind  handelte,  legte  den 
Gedanken  nahe,  dass  dennoch  eine,  wenn  auch  feine  Communication 
zwischen  Mastdarm  und  Scheide  vorlag,  welche  wenigstens  Gase  ent- 
weichen liess.  Die  sorgfältigste  Inspection  konnte  indess  ein  solches  Ver- 
halten nicht  nachweisen.  Auch  gaben  die  Angehörigen  mit  Bestimmtheit  an, 
dass  keine  Excremente  aus  der  Vulva  entleert  wurden.  —  Die  Mutter,  welche 
das  Kind  in  Begleitung  einer  Hebamme  selbst  in's  Hospital  gebracht  hatte, 
giebt  an,  dass  sichtlich  Meconium  erbrochen  wurde.  Das  Kind  hat  ab  und  an 
gesogen.  Wie  viel  Nahrung  hierbei  dem  Kinde  bei  dem  anhaltenden  Er- 
brechen zu  Gute  gekommen  ist,  lässt  sich  schwer  constatiren.  Die  Sonde 
stösst  in  einer  Höhe  von  1  Ctm.  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss.  Der 
untersuchende  kleine  Finger  weist  nicht  Fluctuation  oder  Anschlagen  von 
Darminhalt  nach.  Der  Leib  ist  zu  solcher  Monstrosität  aufgetrieben,  dass  er 
ein  grösseres  Volumen  zu  repräsentiren  scheint,  als  die  restirenden  Körper- 
theiie.  —  Die  über  den  Leib  sich  hin  wegziehenden  Venengeflechte  sind  in 
einer  Weise  geschwellt,  wie  in  keinem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle. 
Unter  diesen  Verhältnissen  nahm  ich  die  Operation  vor.  Schnitt  durch  den 
Anus  bis  hart  an*s  Steissbein,  gerade  nur  die  Schleimhaut  der  vorderen  Wand 
des  Afterblindsackes  trennend.  Bei  den  ungewöhnlichen  Stauungsverhält- 
nissen findet  lebhafte  Blutung  statt.  In  einer  Höhe  von  4—5  Ctm.  vom  Anus- 
rande stellt  sich  das  grünbläuliche  Darmende  dar.  Dasselbe  lässt  sich  gut 
lösen  und  dem  Afterrande  anlegen.  Nach  Eröffnung  des  Darms  entströmen 
demselben  mit  Meconium  untermischte  Fäcalmassen  in  ungewöhnlicher  Menge. 
Durch  sanftes  Massiren  des  Leibes  werden  immer  aufs  Neue  Excremente  ent- 
leert und  der  Leib  zum  Abfall  gebracht.  Ausspülungen  mit  Bor,  Desinfection 
der  Wunde,  Naht,  Jodoformirung.  Der  weitere  Verlauf  vollkommen  zufrieden- 
stellend. Das  Kind  nimmt  gut  Nahrung  und  gedeiht.  In  14  Tagen  ist  die 
Wundheilung  beendet  und  wird  das  Kind  nicht  mehr  dem  Hospital  vorstellig 
gemacht.  Der  Fall  verdient  durch  die  so  spät  vorgenommene  Operation  be- 
sondere Beachtung. 
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I.  (Tab.  No.  42)  1890.  Atresia  ani  vaginalis.  W.  B.,  3  Wochen 
alt.  Tochter  einer  Schneiderin.  Keine  Spar  eines  Afters.  An  der  Stelle 
der  AnalöffnuDg  eine  Raphe;  dicht  hinter  dem  Hymen  eine  feine  Oeffnang, 
durch  welche  die  Sonde  iu's  Rectum  gelangt.  Fortwährendes  HerTorqaellea 
Yon  gelben  Faeces  aas  der  Fistel  in  feinem  Faden.  H&ssiger  Heteorismus. 
loh  schlage  der  Matter  Tor,  am  anderen  Tage  mit  dem  Kinde  in*s  Hospital 
einzatreten,  worauf  sie  sogleich  eingeht.  Operation:  Längsschnitt  durch  die 
Raphe  bis  an's  Os  coccygis.  Vordringen  bis  etwa  auf  4  Ctm.  Tiefe.  Vor- 
drängen des  Darmes  mittelst  feiner  gekrümmter  Sonde  von  der  Vaginalöffntfng 
aus.  Ich  beschränkte  mich  in  diesem  Falle,  den  Darm  möglichst  zu  lösen, 
ohne  seine  vaginale  Insertion  zu  trennen,  und  wenn  notiiwendig,  später  die 
Rectovaginalfistel  zu  sohliessen.  Nach  Eröffnung  und  gründlicher  Spülung 
des  Darmes  wird  derselbe  mittelst  17  Nähten  genau  und  plastisch  angeheftet. 
Die  Mutter  entschliesst  sich  nicht,  nach  der  Operation  im  Hospitale  zu  bleiben 
und  verlässt  mit  dem  Kinde,  welches  sie  selbst  nährt,  dasselbe,  weil  ihre 
anderen  Kinder  ihrer  bedürfen.  Die  weitere  Behandlung  findet  im  Hause 
statt.  Durchweg  ungestörter  Wundverlauf.  Entfernung  der  Nähte  innerhalb 
8  Tagen.  Es  werden  fortan  Faeces  nur  durch  den  After  entleert.  Von  der 
Rectovaginalfistel  ist  nichts  zu  merken.  Sie  ist  entweder  bei  ihrer  niedrigen 
Lage  durch  den  operativen  Eingriff  verlegt,  oder  unter  den  neu  geschaffenen 
Verbältnissen  rasch  verheilt.  Ich  habe  bisher  das  Kind  2  Jahre  hindurch  za 
beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Es  ist  gut  gediehen  und  hat  sich  ungestörten 
Wohlseins  zu  erfreuen.     Vollkommene  Gontinentia  alvi. 

21.  (Tab.  No.  43)  1891.  Atresia  ani  vaginalis.  M.  J.,  14  Tage  alt, 
gut  entwickeltes  Mädohen,  —  kein  Anus,  letzterer  durch  eine  kaum  merk- 
liche Grube  angedeutet.  Im  unteren  Drittel  der  Vagina  eine  feine  Haarfistel, 
aus  welcher  in  feinem  Faden  Faeces  sich  entleeren.  In  den  letzten  3  Tagen 
Meteorismus.  Operation  im  Hospital.  Vorgehen  auf  2V2 — 3  Ctm.  Tiefe 
ohne  Berücksichtigung  der  Fistel.  Das  Trennen  des  Darmes  von  der  Vagi« 
nalwand  ist  durch  seine  feste  Insertion  sehr  schwierig,  weshalb  ich  es  Tor- 
läufig  aufgebe,  ihn  mit  der  Haarfistel  von  der  Scheide  abzulösen.  Der  Darm- 
blindsack wird  wie  im  vorigen  Falle  genügend  gelöst  und  die  Proctoplastik 
ausgeführt.  Die  Mutter  blieb  mit  dem  Kinde  im  Hospital.  Der  Krankheita- 
verlauf ist  ungestört.  Einige  Tage  nach  der  Operation  gehen  geringe  Mengen 
von  Faeces  per  vaginam.  Dann  hört  dieses  vollkommen  auf.  Ich  hatte  be- 
reits die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  sich  auch  in  diesem  Falle  um 
eine  Verheilung  der  Fistel  handelte,  als  mir  nach  4  Tagen  die  Mutter  mel- 
dete, dass  sich  doch  Spuren  von  Faeces  in  der  Vagina  gezeigt  hätten,  fch 
habe  den  Fall  Yj  ^^^^  1°  Beobachtung  gehabt.  Nur  ab  und  an  lässt  die 
Fistel  Spuren  von  Darminhalt  passiren.  Zur  Zeit  hat  das  Kind  reichliche-  De- 
fäcationen  ausschliesslich  per  anum.  Ich  habe  einen  eventuell  in  Frage 
kommenden  Eingriff  vorläufig  verlegt.  Das  Kind  ist  vortrefflich  gediehen. 
Gute  Continenz. 

Die  von  mir  operirten  Fälle  gruppiren  sich  in  folgender  Weise : 
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Tabelle  10. 


Art  der  Atresie. 


Gestorben 


Gebeilt 


K. 


Summa 


K 


Summa 


Atresia  ani  .  .  . 
Atresia  reeti  .  .  . 
Atresia  ani  et  recti . 
Atresia  aui  vaginalis 


13.  9. 

10. 
11.  17. 


14.  6. 
4. 
16 


12. 
15572 
18.  3. 


19.  1. 
21208 


12 


3 
5 

4 


4 

1 

4 


3 

9 
5 

4 


12 


21 


Unter  ihnen  finden  sich    12  Knaben    and    9  Madchen.     Von 
ihnen  kommen  auf  die: 


Atresia  ani  .  .  . 
,  recti  .  .  . 
.  ani  et  recti 
y,       vaginalis  . 


3  Falle  und  zwar  3  Knaben 

9    s        »       I»     5      9        4  Mädchen 

5»        s«^«         1» 
3       . 


Von  den  3  Fällen  der  Gruppe  Atresia  ani  sind  2  gestorben, 
von  den  9  Fällen  Atresia  recti  3,  den  5  Atresia  ani  et  recti  3, 
den  4  Atresia  ani  vaginalis  1.  —  Diese  Zahlen  sind  so  klein, 
dass  sie  nicht  zu  einer  Betrachtang  der  Prognose  des  speciellen 
angeborenen  Fehlers  bei  der  Operation  anfifordern,  Auf  die  21  ope- 
rirten  kommen  9  Todesfalle,  somit  42,8  Proc.  Mortalität.  Diesen 
wenden  wir  ans  za:  sie  sind  for  einen  grossen  Procentsatz  ans  von 
der  Operation  unabhängigen  Granden  resaltirt.  So  bestand  in  den 
Fällen  No.  6  and  11  vor  der  Operation  Peritonitis,  in  letzterem 
Falle  wahrscheinlich  auch  Darmperforation,  beide  Fälle  wurden  am 
5.  Lebesstage  dem  Hospital  vorstellig  gemacht.  Im  Falle  No.  9 
handelte  es  sich  am  einen  Praematoros  und  konnte  die  Matter 
nicht  nähren.  Er  erlag  3  Wochen  später  einem  Darmkatarrh, 
welchen  die  känstliche  Fätterong  zar  Folge  hatte.  In  No.  10 
haben  wir  es  mit  einer  zweiten  hoch  gelegenen  Stenose  za  than, 
welche  Todesnrsache  wird;  in  No  13  liegt  sichtlich  Haemophilie 
vor,  wenigstens  ist  das  ononterbrochene  Blaten,  das  keinem  cbinir- 
giscbeo  Eingriffe  wich,  sonst  nicht  zu  erklären.  In  No.  14  wird 
das  Kind  absichtlich  nicht  genährt.     In  den  3  letzten  Fällen  da* 
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gegen  schliesst  sich  die  Todesursache  an  die  Operation.  In  No.  16 
kommt  es  dnrch  Kothinfiltration  des  Zellengewebes  zar  Peritonitis 
per  contigaitatem.  Im  Falle  No.  17  liegt  Atresia  ani  et  recti 
vor  bei  verringerter  Beckendimension.  Es  muss  bis  hart  an's 
Bauchfell  vorgedrungen  werden;  der  Eingriff  hat  Peritonitis  zur 
Folge.  In  No.  4  sind  besonders  schwierige  anatomische  Verhält- 
nisse vorliegend,  es  rouss  das  Stromeyer'sche  Verfahren  mit 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  Anwendung  gebracht  werden  und  das 
Kind  kommt  in  den  beiden  folgenden  Tagen  nicht  mehr  aas  dem 
CoUaps  heraus.  Betrachten  wir  die  6  zuerst  angeführten  Fälle 
bei  der  Beurtheilung  der  Mortalitätsziffer  besonders,  so  handelt  es 
sich  unter  15  Fällen  um  3  Todesfälle,  somit  um  eine  Mortalität 
von  20  Proc.  Es  wurde  16  Mal  typisch  operirt,  einmal  mit  Zu- 
hülfenahme  der  Resection  des  Os  coccygis,  2  Mal  nach  Stro- 
meyer  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  2  Mal  nach  Dieffenbach- 
Rizzoli.  —  In  allen  Fällen  wurde  der  Darm  vom  Perineum  aus 
gefunden,  was  überhaupt  vom  Operirenden,  der  einen  tieferen  Ein- 
griff nicht  scheut,  gefordert  werden  darf.  Allerdings  wird  er  gut 
thun,  in  Fällen  wie  in  No.  4  durch  die  Laparotomie  sich  die  Er- 
reichung seines  Zieles  zu  erleichtern.  Das  Alter  der  Operirten  war 
folgendes:  Am  ersten  Tage  1,  am  zweiten  8,  am  dritten  4,  am 
vierten  1,  am  fünften  2,  am  zehnten  1,  am  12.  Tage  1,  am 
14.  Tage  1,  nach  3  Wochen  1,  nach  ly,  Jahren  1.  —  13  Fälle 
konnten  über  2  Wochen  nach  der  Operation  beobachtet  werden 
und  zwar:  2  Wochen  lang  2,  bis  3  Wochen  3,  bis  1  Monat  1, 
6  Wochen  1,  6  Monate  l,  2  Jahre  3,  9  Jahre  1  und  11  Jahre  1. 
Gute  Continenz  findet  sich  in  8  Fällen  speciell  vermerkt  In  den 
Fällen  5  und  7  konnte  die  gute  Entwickelung  der  Kinder  bis  in^s 
9.  und  11.  Lebensjahr  constatirt  werden. 

In  pathologischer  Beziehung  verdient  noch  erwähnt  zu  werden, 
dass  wir  es  in  5  Fällen  mit  anomal  verengerten  Beckendimensionen 
zu  thun  hatten.  In  einem  Falle  lag  eine  Combination  mit  Hydror- 
rhachis  vor,  in  einem  Uterus  bicornis  und  Vagina  septa.  —  Ein 
besonderes  Interesse  verdient  ausser  den  oben  erwähnten  Fällen  5 
und  7  der  von  mir  mit  Erfolg  nach  Stromeyer  operirte  Fall  3 
(in  der  grossen  Tabelle  No.  27)  mit  Perforation  der  Bauchhöhle, 
der  meines  Wissens  nach  der  zweite   geglückte  Versuch    ist,    den 
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Stromeyer'schen  Rath  zu  realisiren.  Ausser  ihm  findet  sich  nur 
noch  der  Leisrink'sche  Fall,  in  der  Tabelle  No.  21. 

Von  diesen  Fällen,  in  welchen  durch  die  Operation  die  das 
Individuum  dem  Tode  anheimgebende  Missbildung  einem  vollkommen 
ungestörten,  dem  physiologischen  gleichen  Zustande  weichen  musste, 
auf  die  lange  Reihe  der  besprochenen  Fälle  in  ihreu  sehr  wech- 
selnden Bildern  zurühkblickendy  stehen  wir  im  Eindrucke,  es  mit 
einem,  weiterer  Entwickelung  und  Vervollkommnung  fähigen  Ein- 
griffe zu  than  zu  haben.  —  Vor  Allem  lernten  wir  eine  Mengo 
Factoren  kennen,  welche  die  Zahl  der  Misserfolge  in  Bezug  auf 
Leben  und  Restitution  zu  normaler  Existenz  bedingten  und  unter 
strengerer  Indicationsstellung  und  rationellerem  Vorgehen  zu  ver- 
mindern sind.  Die  relativ  hohe  Mortalitätsziffer,  die  zwischen  40 
und  50  Froc.  zu  schwanken  scheint,  reducirt  sich  zunächst  um 
10  Proc,  wenn  wir  nur  der  Reihe  der  Fälle  uns  zuwenden,  in 
welchen  nach  fortschrittlichen  Principien  verfahren  wurde.  —  Und 
isokren  wir  selbst  schwere  Fälle,  in  welchen  aber  nicht  die  coro- 
plicirenden  Momente  der  ersten  Lebenstage  und  Zufälligkeiten 
störend  eingriffen,  aus  dieser  Reihe,  so  gewinnen  wir  ein  weiteres 
Kriterium  für  das  operative  Vorgehen,  indem  wir  aproximativ  noch 
10  Proc.  auf  der  Mortalitätsliste  streichen  därfen.  Wenn  sich  auch 
die  Anschauungen  über  die  zweckmässigsten  operativen  Eingriffe 
im  Allgemeinen  einem  zeilgemässem  Fortschritte  zugewandt  haben, 
wurde  dennoch  bisher  kein  bedingungsloser  Standpunkt  vertreten. 
Ein  Blick  in  die  bearbeiteten  Materialien  lehrt  uns  aber,  dass  zu 
allen  Methoden,  welche  nicht  die  Herstellung  eines  normalen  Zu- 
Standes  zam  Ziele  haben,  eine  abweisende  Stellung  einzunehmen 
ist.  Dieses  bezieht  sich  auf  die  zu  wählende  Operation,  wie  auf 
die  Einzelheiten  des  eingeschlagenen  Verfahrens« 

Wenn  ich  es  auch  bedauern  muss,  nicht  ober  noch  grössere 
2^hlen  in  meiner  Arbeit  verfugt  zu  haben,  so  gehen  immerbin  ge- 
wisse Gesichtspunkte  mit  bestipimender  Klarheit  aus  den  vorsteheo- 
dea  DntersQchnngen  hervor.  —  Wir  werden  in  Bezug  auf  das  sta* 
tisüsche  Facit  im  Auge  bebalten  müssen,  dass  wir  es  ausser  oft 
unToUstiodigen  Angaben  noch  mit  einer  Menge  Factoreo  zu  th  un 
haben,  weiche  zufällige  und  äussere,  die  Operation  znnä^;hst  ni'.ht 
betreffiBnde  Verhältnisse  bilden«  —  Die  Mortalitatsziffer  wird  von 
so  venchiodoBcn  und  wechselnden  Momenten,  wie  Alter,  Compii- 
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cationeo  mit  angeborenen  Zuständen,  schon  begonnene  patholo- 
gische ProcessOy  Art  des  operativen  Vorgehens,  Nährfähigkeit  der 
Mutter  und  äussere  Pflegeverhältnisse  influirt,  dass  wir  an  sich  nur 
wenige  mit  einander  vergleichbare  Fälle  für  jjede  einzelne  Kategorie 
zu  finden  im  Stande  sind.  Dmsomehr  sind  die  Erfahrungen  her- 
vorzuheben, die  sich  uns  unbestritten  entgegenstellen.  —  Die  Punc- 
tur  bei  Seite  lassend,  ist  es  die  Indication  für  Colotomie,  die  zu- 
meist unser  Interesse  in  Anspruch  genommen  hat.  Die  Anlegung 
eines  Weichen-  oder  Lendenafters  ist  aus  der  Reihe  der  operativen 
Eingriffe  bei  angeborener  After-  und  Mastdarmsperre  zu  streichen, 
da  es  dem  energischen  Vorgehen  immer  gelingen  wird,  den  Darm, 
wenn  auch  mittelst  Perforation  der  Bauchhöhle,  von  unten  her, 
oder  per  laparotomiam  zu  finden.  Sie  ist  in  prognostischer  Be- 
ziehung weit  vor  den  rationellen  Eingriffen  vom  Damm  aus  zurück- 
stehend und  principiell  wegen  des  durch  sie  geschaffenen  anomalen 
Zustandes  zu  meiden.  Und  dieses  umsomehr,  als  sie  nur  in  Frage 
kommen  darf,  nachdem  ein  bis  an  das  Peritoneum  reichender  Ein- 
griff vom  Damm  aus  schon  stattgefunden  hat.  Die  aus  dem  Vor- 
stehenden gemachten  Erfahrungen  zeigen  zur  Evidenz,  dass  das 
Vordringen  um  ein  Geringes  weiter  in  die  Tiefe  oft  im  letzten 
Augenblick  noch  den  Darm  finden  und  entwickeln  lässt.  Für  das 
zu  frühe  Unterbrechen  der  Operation,  sowie  für  das  oft  vollkommen 
grundlose  primäre  Colotomiren  sprechen  zahlreiche  Beispiele.  Da- 
gegen weisen  Fälle  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Formirung 
eines  Anus  an  normaler  Stelle  Herstellung  zu  normaler  Existenz 
auf.  In  zahlreichen  anderen  Fällen,  für  welche  vielfach  die  War- 
nung ausgesprochen  wurde,  nicht  weiter  in  die  Tiefe  des  Beckens 
vorzudringen,  wurde  der  Darm  dennoch  gefunden,  entwickelt  und 
mit  Erfolg  in  loco  angeheftet.  Die  blosse  Eröffnung  des  Darms 
durch  Incision  vom  Damme  aus  ohne  nachfolgenden  plastischen 
Schluss  hat  durch  die  Schutzlosigkeit  vor  Infection  nicht  Anspruch 
auf  Berechtigung.  Als  das  prognostisch  beste  und  allein  gerecht- 
fertigte Verfahren  erweist  sich  für  alle  Kategorien  der  in  Rede 
stehenden  Missbildung  die  Proctoplastik.  —  Die  Entwickelung  der 
Technik  letzterer  und  der  mit  ihr  für  äusserste  Fälle  zu  oombini- 
renden  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  bildet  die  Bedingung  des  Fort- 
schritts in  dem  operativen  Eingreifen  bei  Fehlen  des  Mastdarms 
und  rectaler  Atresie.     Die  Schleimhaut  des  Analblindsacks  ist  aus- 
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nahmslos  za  exstirpiren,  um  den  plastischen  Schlnss  zu  sichern.  — 
Die  sagittale  Spaltung  des  Dammes,  die  den  Analblindsack  in 
zwei  Hälften  trennt  und  bis  zum  Os  coccygis  reicht,  bewährt  sich 
als  die  oportunste  Schnittführung.  Der  etwas  weiter  auf  das  Os 
coccygis  geführte  Schnitt  ermöglicht  ein  Umbiegen  der  Spitze  des- 
selben, wodurch  fast  ausnahmslos  eine  Resection  dieses  Knochens 
vermieden  werden  kann.  Nicht  in  einer  besonderen  Schnittführung, 
sondern  in  ausgiebiger  Lösung  des  hoch  endigenden  Darmes  ist  eine 
Vervollkommnung  der  Operationstechnik  zu  erstreben.  Nur  die 
ausreichende  Befreiung  des  blinden  Darmendes  sichert  vor  der  Ge- 
fahr der  Spannung,  des  Zurück weichens  und  dementsprechend  der 
Infection.  Auch  bei  relativ  dünnen  aber  derben  Verschlussmem- 
branen wird  Fluctuation  und  Vorwölbung  des  Dammes  vermisst, 
weshalb  das  Fehlen  dieses  Symptoms  pathognomonisch  nicht  ver- 
werthbar  ist.  —  Verringerte  Beckendimensionen  bieten  ein  Hinder- 
niss,  nie  aber  Contraindication  der  Proctoplastik.  Das  verkleinerte 
Becken  würde  am  ehesten  Resection  des  Steissbeins  motiviren.  — 
Bei  Atresia  ani  vaginalis  ist  die  Proctoplastik  mit  Abtrennung  des 
Darmes  von  seiner  Scheideninsertion  zu  erstreben,  obgleich  unter 
Umständen  die  Formation  eines  Anus  an  normaler  Stelle  genügt, 
um  eine  feine  Fistel  zur  Verheilung  zu  bringen.  Besonders  ist 
Letzteres  in  Fällen  zu  berücksichtigen,  wo  es  sich  um  eine  höher 
in  die  Scheide  mündende  Fistel  handelt,  —  da  hier  der  Eingriff 
sehr  hohen  Trennens  von  Scheide  und  Mastdarm  und  Herabziehens 
des  Darms  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst.  Letztere  wachsen 
mit  dem  .zunehmenden  Alter  und  der  grösseren  Festigkeit  der  Ge- 
webe, weshalb  auch  diese  Gruppe  der  Missbildung  frühzeitig  zu 
operiren  ist.  Auch  für  die  schwersten  und  prognostisch  schlech- 
testen Entwickelungsfehler  des  Mastdarms,  die  Atresia  ani  vesi- 
calis,  gilt  nach  dem  Obigen  das  Princip,  perineal  den  Darm  zu 
erreichen  und  einen  normalen  Anus  zu  formiren. 

Nicht  die  weite  Ausdehnung  der  Atresie  und  der  dement- 
sprechend tiefere  Eingriff,  sondern  die  dem  Falle  eigenthümlichen 
Complicationen  beeinflussen  vorherrschend  die  Prognose  der  Ope- 
ration. Der  schwerste  operative  Eingriff  gestattet,  wie  die  über 
ein  Decennium  beobachteten  Fälle  beweisen,  für  die  Zukunft  eine 
vollkommene  Restitution.     Die   dem    normalen  oft  gleichen  func- 
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tionellen  Resaltate  des  Rectam    beweisen    die    Existenz    and    die 
Regenerationsfahigkeit  der  Sphincteren  nach  ihrer  Darchtrennang. 
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XXIII. 

Ein  seltener  Ausgang  multipler  cartila* 

ginarer  Exostosen. 

(Aus  der  chirurg.  Üniversitäts-Klinik  zu  Rostock.) 

Von 

Dr.  Hartmann^ 

Aaaistonunt  der  KllnllL 

(Uiena  Taf.  XIII.) 


Wiewohl  T.  Volkmann*)  schon  im  Jahre  1875  darch  2  Beob- 
achtungen die  Aufmerksamkeit  auf  das  gleichzeitige  Vorkommen 
von  allgemeinen  Waehsthumsstörungen  des  Skeletts  und  multiplen 
cartilaginaren  Exostosen  lenkte,  ist  von  dieser  interessanten  Com- 
bination  nicht  oft  berichtet  worden.  Aus  dem  letzten  Jahrzehnt 
stammen  neue  Mittheilungen  von  Meyer^),  Brenner'),  Sei- 
deH),  Rubinstein')  und  Dittrich^).  Bessel-Hagen'')  konnte 
auf  Grund  einer  ganzen  Reihe  eigener  Beobachtungen  am  Lebenden 
and  Skelett,  unter  eingehender  Berücksichtigung  der  l>ereits  be- 
kannten Falle  den  Nachweis  fuhren,  dass  die  allgemeine  Wachs- 

*;  Beitrige  lur  Chirurgie. 

*)  Ueber  Knochen-  and  GelenkdeformititeD  nach  mnltiplen  Kiostosen. 
In«Qg.-Diss.     München,  1882. 

*)  Beitrag  lor  Casaistik  der  moltiplen  Kiostosenbildung  ond  deren  Kin- 
flus&  «uf  das  Knochen  wachs thnm.     Inau^.-Diss.     Mäncheo,   18S4. 

^^  Maltiple  Kzostosenbildang  mit  Hemmung  des  normalen  Knochen vachs- 
thums.     Centralblatt  für  Chirurgie.     1885 

')  Sin  FaU  ron  multiplen  Kiostosen  mit  Wachsihumsstörung  der  Knochen. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1S91,  No.  8i. 

*)  Zvei  Fälle  ron  multiplen  cartilaginaren  Kiostosen  mit  Waehsthums- 
störungen der  Knochen.     Inaug.-Disa.     Kiol,  ISdi. 

0  Ueber  Knochen-  and  Gelenks -Anomalien  etc.  bei  multiplen  oartüagi- 
aaren  Bxostosen.    von  Laageabeck's  Aichir.     Bd.  41. 
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thamsstöniDg  dorchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört ,  sondern 
geradezu  ein  Hauptsymptom  im  Krankheitsbilde  der  genannten 
Geschwalstform  bildet.  Den  von  Helfer  ich  in  den  Arbeiten  von 
Meyer  und  Brenner  (1.  c.)  gelieferten  Beweis ,  dass  die  knor- 
pelige Exostose  Ursache  der  Knochendefonnitat  ist,  führte  Bessel- 
Hagen  bis  ins  Detail  darch. 

Ich  berichte  hier  aber  einen  neuen  Fall  von  multiplen  carti- 
laginären  Exostosen.  Derselbe  erlaubt  mir,  bis  auf  einen  Punkt 
durchaus  den  von  Bessel-Hagen  vertretenen  Anschauungen  bei- 
zustimmen. Dieser  eine  Punkt  aber  giebt  ihm  eine  besondere  Be- 
deutung insofern,  als  er  ein  Urtheil  über  die  Möglichkeit  einer 
Bäckbildung  multipler  cartilaginärer  Exostosen  gestattet. 

Am  29.  6.  92  erbat  in  hiesiger  chirurgischen  Klinik  der  31  jährige 
Sohneidergeselle  J.  Möller  aus  Güstrow  ärztlichen  Raih  wegen  einer  anter 
der  linken  grossen  Zehe  sitzenden  Geschwulst,  die  seit  9  Jahren  bemerkt 
wurde,  aber  erst  allmälig  durch  Sitz  und  Grösse  Unbequemlichkeit  ver- 
ursacht hatte.  Wiewohl  Patient  mit  multiplen  oartilaginären  Exostosen  wie 
äbersät  ist,  hat  er  auf  dieselben  so  wenig  geachtet,  dass  er  auf  viele  erst 
aufmerksam  gemacht  werden  musste.  Er  will  die  Geschwülste  mit  auf  die 
Welt  gebracht  haben,  ebenso  eine  Verkrümmung  beider  Vorderarme.  Die 
Gewächse,  so  giebt  er  an,  hätten  ihm  mit  Ausnahme  des  über  dem  linken 
Schulterblatt  nie  Schmerzen  verursacht.  Ueber  diesem  sei  im  Jahre  1879 
durch  den  steten  Druck  der  Kleidung  eine  Entzündung  entstanden,  die  unter 
Eiterung  in  kurzer  Zeit  gebeilt  sei.  Als  er  nach  der  Lehrzeit  sich  die  Klei- 
dung selbst  angefertigt  habe,  sei  ihm  eine  Verkürzung  des  linken  Armes  und 
des  rechten  Beines  aufgefallen.  Die  Mutter  soll  sich  durch  eine  ähnliche 
Verbiegung  des  linken  Vorderarmes  wie  er  auszeichnen,  und  die  Schwester 
eine  ähnliche  Geschwulst  wie  er  über  dem  rechten  Handgelenk  tragen. 

Als  Nebensächliches  erwähnt  er,  sich  einmal  den  linken  Fuss,  einmal 
das  linke  Knie  und  schliesslich  1887  durch  Fall  auf  sehr  glattem  Boden  die 
rechte  Hüfte  verrenkt  zu  haben.  Dqt  letzte  Unfall  zwang  ihn  zu  14tägiger 
Bettruhe. 

Bei  der  sehr  ungenügenden  Auskunft,  die  Patient  über  eine  eventuelle 
Aenderung  in  Lage  und  Grösse  der  Geschwülste,  in  der  Form  der  Deformi- 
täten zu  geben  weiss,  ist  es  von  grossem  Werth,  dass  aus  dem  Jahre  1872,  in 
dem  M.  sich  schon  einmal  in  hiesiger  chirurgischen  Klinik  gezeigt  hatte,  eine 
kurze  Krankengeschichte  und  eine  vortreffliche  Photographie  von  seinem  da- 
maligen Zustand  existirt.    Erstere  gebe  ich  hier  wörtlich  wieder: 

n Multiple  Enchondrome  an  den  Epiphysen,  im  ganzen  ungefähr  einige 
Hundert  von  verschiedener  Grösse.  Die  grössten  sitzen  dicht  oberhalb  der 
Malleolen  des  rechten  Unterschenkels,  an  den  oberen  Epiphysen  der  Tibiae 
und  Fibulae,  in  der  Gegend  der  Trochanteren ,  am  Humerus,  an  den  Ulnae 
und  Radii,  besonders  am  linken  Schulterblatt;  die  an  der  unteren  Epiphyse 
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der  rechten  Fibula  gänseeigross.  Ad  den  Rippen  fast  unsählige  kleine  Ge- 
schwülste. Nur  Schädel  and  Gesichtsknochen  sind  bis  jetzt  verschont  ge- 
blieben. Die  Enchondrome  bestehen  von  Jagend  anf,  wachsen  ziemlich 
schnell.** 

Diese  Notiz  wird  durch  die  gleichzeitige  Photographie  sehr  anschaulieb 
illnstrirt.  Sie  sowohl  wie  eine  neue  Aatnahme  von  dem  Patienten  genau  in 
der  Stellung  von  damals  wird  deshalb  der  Beschreibung  des  Falles  beigegeben. 
Ein  Vergleich  beider  demonstrirt  am  besten  die  im  Laufe  zweier  Jahrzehnte 
eingetretenen  Veränderungen.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  werde  ich 
sie  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Skelettheiie  würdigen. 

Pat.  erreicht  nicht  die  mittlere  Manneshöhe,  misst  vom  Scheitel  zar 
Sohle  nur  160  Ctm.  Ober-  und  Unterkörper  stehen  im  Allgemeinen  im  nor- 
malen Verhältoiss.  Genau  lässt  sich  die  Höhe  des  letzteren  nicht  angeben, 
da  das  rechte  Bein  um  5  V2  ^^^*  kürzer  erscheint  als  das  linke,  und  das  Becken 
in  aufrechter  Stellung  des  Pat.  rechts  nicht  nur  um  ebenso  viel  gesenkt  wird, 
sondern  auch  um  etwa  Y^  R  mit  der  Symphyse  nach  abwärts  geneigt  steht. 
Dem  entspricht  eine  massig  starke  Scoliose  resp.  Lordose  der  Wirbelsäule. 
Beide  Arme  erscheinen  kürzer  als  normal;  der  rechte,  73  Ctm.  lang,  erreicht 
nicht  die  Mitte  des  Oberschenkels,  der  linke,  70  Ctm.  lang,  kaum  die  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel.  Am  Rumpf  ist  die  ganze  linke  Seite 
etwas  in  der  Eotwickelung  gegenüber  der  rechten  zurückgeblieben,  vor  Allem 
erscheint  das  Becken  und  die  Schulter  links  schmäler  wie  rechts.  Das  Becken 
sonst  normal  breit,  Entfernung  der  Spinae  28  Ctm.  Auch  das  Gesicht  ist 
asymmetrisch,  aber  zu  Gunsten  der  linken  Seite  entwickelt.  Auffallend  ist 
die  kräftige  Muskulatur  des  Unterkörpers,  gegen  welche  die  des  Oberkörpers 
sehr  abfällt.  Irgend  welche  Zeichen  ehemals  überstandener  Rhachitis  be- 
stehen nicht. 

Ueberall  auf  der  Grenze  von  Diaphyse  und  Epiphyse  der  Röhren- 
knochen und  am  Rande  der  platten  finden  sich,  im  Grossen  und  Ganzen  sym- 
metrisch angeordnet,  kirschkern-  bis  apfelgrosse  Exostosen,  die  theilweise 
durch  die  deckenden  Weichtheile  dem  Blicke  entzogen  sind.  Nur  Kopf,  Wirbel, 
Brustbein,  die  kurzen  Hand-  und  Fusswarzelknochen  scheinen  von  ihnen  frei 
zu  sein. 

Am  Brustkorb  trägt  rechts  vom  die  3te  Rippe  eine  Geschwulst  von  Hasel- 
nussgrösse,  links  die  4te  eine,  die  6te  Skirschkerngrosse  nach  innen  resp. 
lateralwärts  von  der  Mamillarlinie.  Das  ist  alles,  was  von  der  grossen  An- 
zahl nachweislich  zurückgeblieben  ist. 

Die  Sternalenden  beider  Claviculae  sind  mit  kleinen  Gesoh wülstchen  be- 
setzt; auch  der  acromiale  Theil  der  linken  trägt  eine  kegelförmige,  nach  hinten 
gerichtete.  Beide  Knochen  sind  14  Ctm.  lang,  der  linke  ist  aber  um  so  viel 
mehr  geschweift,  als  die  linke  Schulter  schmäler  erscheint  wie  die  rechte. 
Beide,  vornehmlich  die  linke,  sind  in  der  Verbindung  mit  dem  Acromion  ein 
wenig  nach  oben  ausgewichen,  was  deutlich  auf  den  Photographien,  besonders 
in  dem  Spiegelbilde  der  neuen,  sichtbar  ist.  Dadurch  entsteht  an  dem  Um- 
riss  der  Schulter  ein  kleiner  Buckel,  den  man  bei  oberflächlichem  Vergleich 
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beider  Äafnahmen  geneigt  ist,  mit  dem  grossen  Tamor  in  Zasammenhang 
za  bringen^  der  die  Weicbtheile  der  linken  Scbalter  auf  der  alten  Pbotograpbie 
so  auffallend  vorbaobtet. 

Dieser  Tamor  gebort,  wie  eine  genaue  Prüfung  erkennen  lässt,  der  Sca- 
pula  an.  Von  ibm  bestebt  beute  nur  nocb  ein  kleiner  höckeriger  Rest  am  ba- 
salen Rande  des  supraspinalen  Tbeils,  über  dem  eine  2  Ctm.  lange  eingezogene 
Narbe  iM>n  dem  ebemals  abgelaufenen  EiterungsprooessZengniss  ablegt.  Die  auf 
der  alten  Photographie  sichtbar  vorspringende  infraspinale  Geschwulst  über  dem 
scharf  markirten  Schalterblattwinkel  ist  heute  nur  noch  für  das  Gefühl  erkenn* 
bar.  An  der  Basis  der  recbten  Scapula  sitzen  2  kleine,  spitzige  Geschwülste. 
Dass  auch  sie  früher  durch  eine  grössere,  gar  nicht  mehr  nachweisbare  Exo- 
stose und  zwar  in  der  Gegend  des  Proc.  coracoideus  ausgezeichnet  war,  möchte 
icb  aus  dem  älteren  Bilde  ablesen.  Das  linke  Schulterblatt  ist  in  der  Ent- 
Wickelung  etwas  hinter  dem  recbten  zurückgeblieben;  seine  Spina  misst  13, 
die  jener  14  Ctm. 

Die  Bewegungen  in  den  Schultergelenken  sind  frei. 

Von  den  Oberarmen  ist  der  rechte  etwas  muskelkräftiger  wie  der  linke, 
aber  kurzer;  er  misst  32,  letzterer  33  Ctm.  Dieses  Verhältniss  Teranscbaulicbt 
deutlich  die  alte  Photographie;  sie  zeigt  auch,  dass  damals  die  Tumoren  am 
Schultertbeil  des  Oberarmes  rechts  weit  stärker  entwickelt  waren  als  links. 
Wie  bedeutend  diese  zurückgegangen  sind,  lehrt  der  jetzige  Befund.  Jetzt 
ist  eine  Unregelmässigkeit  in  den  Umrissen  der  Arme  kaum  noch  erkennbar, 
wiewohl  dicht  unterhalb  der  Tnbercula  beider  Humeri  innen  zwei,  aussen  eine 
rundliche,  etwa  wallnussgrosse  Exostose  sitzt.  Beiderseits  hindert  eine  niobt 
ganz  so  grosse  Geschwulst  die  volle  Streckung  des  Ellenbogengelenks.  Die- 
selbe ist  rechts  bis  zu  einem  Winkel  von  1%  R»  links  von  IV2  möglich. 
Beugung  ist  bis  zum  Extrem  möglich,  Pronation  rechts  um  90®,  links  nur 
um  45®  ausführbar. 

An  beiden  Vorderarmen  bestebt  eine  Krümmung  mit  der  Conoavität  nach 
vorn.  Sie  ist  besonders  an  der  linken  Ulna  so  auffallend,  dass  sie  auf  den 
ersten  Anblick  durcb  Schiefheilong  einer  Fractur  entstanden  zu  sein  scbeint. 
Ibr  Scheitel  liegt  rechts  5,  links  6  Ctm.  über  dem  Proc.  styloideus  ulnae.  Ge> 
nauere  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Krümmung  rechts  durch  eine  auf  der 
Binterfläobe  aufsitzende  kegelförmige  Exostose  vorgetäoscbt  wird,  nur  links 
ist  sie  eine  wahre.  Grad  ihrem  Scheitel  gegenüber  finden  sich  hier  2  basel- 
nassgrosse  Geschwülste  auf  der  Vorderfläcbe  des  Knochens.  Eben  diesem  Sitz 
möchte  ich  eine  Bedeutung  beimessen,  da  derselbe  die  Verkrümmung  der 
Ulna  erklärt,  wenn  man  mit  Bessel-Hagen  annimmt,  dass  die  einseitig 
sitzende  Geschwulst  aucb  nur  auf  einer  Seite  das  Knocbenwachsthum  hemmt. 

Beide  Ulnae  sind  erheblich  in  der  Entwiokelung  zurückgeblieben.-  es 
misst  die  rechte  21,  die  linke  19  Ctm.  Unterhalb  ihrer  Geschwülste  ver- 
jüngen sie  sich  auffallend.  Das  am  normalen  Arm  so  deutlich  vorspringende 
Capitulum  steht  weit  über  dem  Handgelenk,  eben  nocb  als  unscheinbarer 
Knopf  fühlbar. 

Die  Radii  sind  leicht  volar wärts  gekrümmt,   mit  den  Köpfchen    nach 
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hinten  Inxirt.  Das  Köpfchen  steht  rechts  in  der  H6he  des  Olecranon,  überragt 
es  links.  Der  Radius  misst  rechts  24,  links  21  Gtm.  Jener  tragt  nahe  der 
unteren,  dieser  nahe  der  oberen  Epipbyse  eine  kirschkerngrosse  Exostose. 

Handgelenke  frei  beweglich,  hochgradig  addocirt.  Von  den  Metacarpi 
tragen  am  Dorsam  ihrer  peripheren  Enden  rechts  der  Ite  und  2te,  links  Ite,  3te 
und  4te  kleine  Geschwülstchen.  An  den  Phalangen  sitzen  letztere  spitz  vor- 
ragend am  centralen  Ende  rechts  vom  2ten  und  5ten,  links  aller  Knochen.  Sie 
sind  am  grössten  am  4ten  linken  Finger,  der  wie  der  5te  auffallend  klein  ge- 
blieben ist. 

Die  Gristae  beider  Beckenschaufeln  sind  dicht  besetzt  mit  wulstigen  Tu- 
moren, die  Torn  auf  der  linken  Seite,  hinten  auf  der  rechten  am  stärksten 
prominiren.  Beide  tragen  etwa  haselnussgrosse  Exostosen  auf  der  Eminentia 
ileopeotinea;  eine  besonders  spitzige  sitzt  der  rechten  Spina  ant.  inf.  auf.  Von 
hinten  betrachtet  erscheint  die  rechte  Beckenhälfte  um  ein  weniges  niedriger 
als  die  linke,  ihre  Pfanne  liegt  bei  gleichem  Hochstand  der  Spinae  1,5  Gtm. 
höher  als  die  der  anderen  Seite,  um  ebenso  viel  überragt  ihr  Trochanter  m^or 
die  R-  N-Linie.  Hieraus  erkl&rt  sich  zum  Theil  die  5V2  Ctm.  betragende  Ver- 
kürzung der  rechten  unteren  Extremität.  Die  Entfernung  der  Spitze  des 
grossen  Trochanter  von  der  Sohle  beträgt  rechts  81,  links  85  Gtm.  In  die 
daraus  resultierende  Differenz  theilen  sich  Unterschenkel  und  Fusshöhe. 

In  den  Hüftgelenken  stehen  die  Beine  um  etwa  74  ^  flectirt,  das  rechte 
ist  auch  massig  adducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Dementsprechende  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung. Diese  Gontractur  in  den  Hüften  habe  ich  nachweislich 
nicht  mit  Tumoren  in  Verbindung  bringen  können,  die  etwa  am  Pfannenrande 
oder  Schenkelhais  rein  mechanisch  die  normale  Bewegung  beschränkten  oder 
auch,  vom  Y-knorpel  ausgegangen,  die  Pfanne  selbst  deformirten.  Grossere 
Geschwülste  bestehen  zur  Zeit  nicht,  kleinere  entciehen  sich  hier  leicht  der 
Wahrnehmung.  Eine  Ursache  für  die  Gontracturstellung  des  rechten  Hüft- 
gelenks aus  dem  ehemals  erlittenen  unbedeutenden  Trauma  herleiten  zu 
wollen,  erscheint  mir  unsicher.  Nur  die  Deutung  liegt  nahe,  dass  diese  Ge- 
lenkabnormitäten  derselben  fehlerhaften  „ursprünglichen  Anlage**  ihr  Dasein 
verdanken,  die  von  v.  Bergmann^)  für  die  Wachsthumsstörung  bei  der  vor- 
liegenden Geschwnlstform  überhaupt  verantwortlich  gemacht  wird. 

Beide  Oberschenkel  messen  43  Gtm.  Der  rechte  ist  ein  wenig  mehr  ge- 
schweift. Mächtige,  apfelgrosse  Exostosen  sitzen  beiderseits  hinten  unten 
vom  grossen  Trochanter,  die  linke  auf  der  Photographie  deutlich  erkennbar. 
Rechts  ragt  auch  nach  vorn  eine  etwas  kleinere  Geschwulst.  Die  unteren 
Enden  der  Oberschenkel  sind  Sitz  mehrerer  Tumoren.  Zu  zweien  grenzen 
sie  aussen  und  innen  an  die  Gondylen,  ein  dritter  sitzt  rechts  auch  auf  der 
Vorderfläohe.  Selbst  nahe  dem  Gelenkspalt  finden  sich  beiderseits  2  kleine 
höckerige  Geschwülstchen. 

*)  Zwei  Exostosen  am  Femur.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1876, 
Mo.  5. 

Frey,  Ein  Beitrag  zur  Gasuistik  der  multiplen  Exostosen.  Inaug.-Diss. 
Dorpat,  1874. 
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Die  Kniegelenke  können  nicht  Töllig  gestreckt  werden. 

Die  Unterschenkel  sind  die  heute  noch  am  auffallendsten  durch  Exostosen 
gekennzeichneten  Skelettheile.  Deren  Sitz,  Grösse  und  Gestalt  werden  durch 
die  Photographien  so  gut  veranschaulicht,  dass  es  mir  unnötbig  erscheint, 
darüber  noch  besondere  Bemerkungen  zu  machen.  Hier  vor  allem  möchte  ich 
aber  auf  die  zum  Theil  enormen  Veränderungen  hinweisen,  welche  die  Tu« 
moren,  mit  Ausnahme  der  am  oberen  Ende  der  linken  Tibia  stationir  geblie- 
benen erlitten  haben.  Die  über  den  inneren  Knöcheln  sind  gewachsen,  die 
übrigen  aber  erbeblich  kleiner  geworden,  theilweise  sogar  nicht  mehr  nach- 
weisbar (die  auf  der  alten  Photographie  angedeuteten  Geschwülste  der  Vor- 
derfläche  der  unteren  Enden  beider  Unterschenkel). 

Die  linke  Tibia,  37  Ctro.  lang,  ist  normal  nach  innen  geschweift,  die 
rechte  36  Ctm.  lange  verläuft  völlig  gerade.  Diese  Gradrichtung  läset  sich 
nach  Bessel-llagen  unschwer  aus  der  hemmenden  Wirkung  erklären,  welche 
die  weit  zurückgebliebene  Fibula  auf  ihren  Nachbarknochen  ausüben  musste. 
Sie  misst  rechts  knapp  30,  links  34  Ctm^  Beide  äusseren  Knöchel  sind  nach 
Art  des  Capitulum  ulnae  eben  noch  als  kleine  Verdickungen  fühlbar,  deren 
linke  ein  wenig,  deren  rechte  3,5  Ctm.  höher  als  der  innere  Knöchel  steht. 
Dem  entspricht  eine  Abdnctionsstellung  der  Füsse,  die  rechts  so  hochgradig 
ist.  dass  der  innere  Knöchel  fast  den  Boden  berührt  und  der  Fuss  in  tote  nach 
aussen  verschoben  erscheint.  Auf  dieser  Seite  lässt  der  Malleolus  ext,  den 
für  ihn  bestimmte  Gelenkflächen theil  vom  Talus  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
frei,  auf  der  linken  nur  zum  Theil. 

Die  Fussgelenke  sind  allseitig  frei  beweglieh.  Die  peripheren  Enden  des 
Iten,  2ten,  4ten  und  5ten  Metatarsus  rechts,  des  Iten  und  5ten  links  zeigen 
am  Dorsum  kleine  spitze  Geschwülstchen,  An  den  Grundphalangen  finden  sich 
solche  wieder  am  centralen  Ende  rechts  der  3ten  und  grossen  Zehe,  links  nur 
der  letzteren. 

In  der  Haut  beider  Vorderarme  mehrere  kleine  Fibrome. 

Die  Geschwoist  unter  der  linken  grotten  Zehe  wurde,  da  sie  Uobeqosm« 
lichkeiten  bereitet  hatte,  operativ  entfernt.  Sie  bat  dtwas  m#br  wie  Hasel« 
nussgrösse,  ist  ausgesprochen  pilzförmig,  besteht  ans  spongiösem  Knochen  und 
trägt  einen  hier  und  da  durchbrochenen  KnorpelöVerzng.  Auf  dem  höchsten 
Punkte  ihrer  Kuppe,  über  dem  die  Haut  ulcerirt  war,  ist  sit  in  der  Ausdeb« 
nnng  einer  kleinen  Erbse  cariös  zerfallen.  Abgesebeo  von  dieser  Stelle  bot 
sie  nichts  Besonderes,  aoch  nicht  bei  mikroskopiseber  Untersiicbttog  öm  in 
Phlorognein  entkalkten  Knochens. 

Der  Heilnngsverlauf  nach  dieser  kleinen  Operation  war  ein  giatt0r. 

Die  eistirpirte  Gescbwol^^t  liefert  deo  Bewein ,  cUm  tn  sieb 
im  yorliegendeD  Fall  am  multiple  cartiiaginare  ExoaUjnen  handelt. 
Ich  halte  es  flr  oothwendig.  bieraaf  besonders  hinzuweisen,  ds  die 
Gescbwälste  vor  20  Jahren  ali»  Encboijdrome  afjgeeprocben  wardeo. 
Zwar  därfle  heute  aach  ohne  den  anatoroi.^^;hec  Na/;hwei«i  kaom 
Zweifel   ao    ihrer   Art    aufhommen.      Dena    En^iloniromt   kabeA 
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gewöhnlich  eine  andere  Foroi,  eine  andere  Vertheilang  über  das 
Skelet  und  ein  anderes  Verhalten  zum  Mutterboden,  als  die  hier 
intercssirenden  Tumoren,  wiewohl  ja  auch  sie  ungewöhnlich  häufig 
in  früher  Jugend  entstehen,  erblich  angeboren  und  multipel  auf- 
treten können  und  auch  gerade  die  Gegend  der  Epiphysenknorpel 
bevorzugen. 

In  anatomischer  Beziehung  könnte  ein  Einwand  höchstens 
gegen  die  Geschwülste  der  Schlüsselbeine  und  Rippen  erhoben 
werden.  Sollen  auch  sie  als  cartilaginäre  gelten?  Diese  Frage 
erscheint  mir  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Wichtigkeit. 

Zunächst  ist  die  Clavicula  nicht  knorpelig  präformirt  —  sie 
ist  ja  ein  Belegknochen  (Gegenbaur*))  — ,  aber  es  bilden  sich 
an  dem  aus  «indifferentem  Gewebe'',  als  erste  Anlage  des  Schlüssel- 
beins entstehenden  Knochengewebe  beiderseits  Enorpelmassen  an, 
die  sich  in  Bezug  auf  das  Wachsthum  der  Clavicula  gerade  so  ver- 
halten, wie  der  Embryonalknorpel  der  anderen  Knochen.  In  dieser 
Hinsicht  kann  also  kein  Einwand  bestehen  bleiben. 

Ist  ein  solcher  aus  dem  Orte  der  Geschwulstentwickelung  an 
Clavicula  und  Rippen  zu  erheben?  Abgesehen  davon,  dass  es  ge- 
zwungen wäre,  neben  unzweifelhaft  cartilaginären  Exostosen  der 
Extremitäten  den  Geschwülsten  an  diesem  Fundort  eine  andere 
Deutung  zu  geben,  sie  etwa  aus  einer  rheumatischen  Periostitis, 
einem  infantilen  Rheumatismus  nodosus  (Virchow^))  herzuleiten; 
abgesehen  auch  davon,  dass  die  ossificirende  Knorpelwucherung 
nach  von  Volkmann ^)  weitaus  die  häufigste  Form  der  Exostosen 
überhaupt  darstellt,  so  dass  von  Volkmann  geneigt  ist,  nur  sie 
zu  den  eigentlichen  Geschwülsten  zu  rechnen,  —  zwingt  nichts  zu 
einer  anderen  Deutung. 

Man  hat  sich  durch  den  Lieblingssitz  der  cartilaginären  Ex- 
ostosen an  den  langen  und  platten  Knochen  verleitet,  daran  ge- 
wöhnt, den  besonders  häufigen  Sitz  derselben  an  der  Knorpelfuge, 
dem  Intermediärknorpel,  der  Epiphysenlinie,  oder  wie  die  Autoren 
diesen  Ort  sonst  benannt  haben,  als  massgebend  für  die  Diagnose 
zu    betrachten  oder  doch  wenigstens  den  Nachweis  zu  verlangen, 


0  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen. 
')  Die  krankhaften  Qeschwülste.  ßd.  II. 
»)  1.  c. 

Ehrhardt,  Ein  Fall  von  intraarticalär  gelegener  Exostosis  oartilaginea 
am  Knie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohir.     Bd.  26. 
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dass  die  Geschwulst  mit  diAsem  Theile  des  Knochens  einmal  in 
Verbindung  gestanden  bat.  Epiphysenlinie  ist  der  Best  embryo- 
nalen Knorpels,  der  als  eine  » Lamelle  zwischen  der  knöchernen 
Diaphyse  und  Epiphyse  längere  Zeit  sich  erhält  und  bei  dem 
ferneren  Längenwachsthum  des  Knochens  fungirt"*  (Gegen baur). 
Man  kann  füglich  nur  dort  und  dann  von  einer  solchen  Knorpel- 
fuge reden,  wo  resp.  sobald  zwei  Verknöcherungszonen  einander 
entgegen  wachsen  (Busch')).  In  diesem  gebräuchlichen  Sinne  finden 
sich  Intermediärknorpel  an  den  Schlüsselbeinen  nur  am  sternalen 
Ende,  an  den  Rippen  nur  zwischen  Körper  einerseitseits,  Köpfchen 
und  Höcker  andererseits  (Gegenbaur,  Landois^),  Hertwig^)). 
Darf  man  also  auch  hier  nur  cartilaginäre  Exostosen  erwarten? 
Durchaus  nicht!  Das  acromiale  Ende  der  Glavicula  ist  oft  als 
Fundort  in  der  Literatur  verzeichnet  worden  [Vix*),  Weber*^), 
Cohnheim^),  Marie''),  Frey  (1.  c),  von  Volkmann  (1.  o.)> 
Meyer  (1.  c),  Braune®),  Heymann^),  Drescher *°),  Rubin- 
stein (1.  c),  Bessel-Hagen  (1.  c),  Dittrich  (1.  c.)],  und  die  den 
Rippenknorpeln  benachbarten  Knochentheile  sind  so  häufig  genannt, 
dass  die  Fälle,  in  denen  sie  nicht  erwähnt  werden,  geradezu  selten  sind 
(auf  Literaturangaben  verzichte  ich  daher).  Das  ist  auch  leicht  ver- 
ständlich. Die  cartilaginäre  Exostose  verlangt  zu  ihrer  Bildung  nur 
embryonalen  Knorpel;  sie  kann  also  überall  entstehen,  wo  und  so 
lange  solcher  vorhanden  ist,  einerlei,  ob  ein  Rest  dieses  Knorpels 
später  einmal  Epiphysenlinie  oder  ähnlich  genannt  wird.  Man 
würde  ja  auch  sonst  die  Entwickelung  der  Geschwulst  au  den  kurzen 
Knochen,  die  nie  eine  Knorpelfuge  bekommen,  gar  nicht  verstehen 
können. 


')  Die  LängeDabnahme  ausgewachsener  Knochen  nach  der  Resorptions- 
theorie erklärt.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1884,   No.  14. 

')  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen. 

')  Lehrbuch  der  Bntwickelnngsgeschichte  des  Menschen  und  der  Wirbel- 
thiere. 

*)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  angeborenen  multiplen  Exostosen.  Inaog.« 
Diss.    Giessen,  1856. 

')  Zur  Geschichte  des  Enchondroms  etc.     Virchow's  Arch.     Bd.  35. 

*)  Ein  FaU  von  multiplen  Exostosen.     Virchow's  Arch.     Bd.  38. 

^)  Drei  Fälle  Tun  multiplen  Exostosen.     loaug.-Diss.     Berlin,  1868. 

^)  lieber  hereditäre  multiple  Exostosenbildung.    Inaug.-Diss.    Halle,  1882. 

*)  Ein  Beitrag  zur  Heredität  seltener  Geschwulstformen.  Yirchow's 
Archi?.    Bd.  104. 

'*)  Zur  Casuistik  der  hereditären  multiplen  Exostosen.  Inaug.-Diss.  Giessen, 
1889. 
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Es  scheint  mir  dieses  bislang  nicht  genügend  herrorgehoben 
sein.  Virchow  (1.  c.)  sagt  freilich  schon:  „Da  die  meisten 
Knochen  ursprünglich  knorpelig  angelegt  werden,  so  lasst  es  sich 
denken,  dass  an  jedem  ihrer  Theile  ein  gewisser  Abschnitt  dieses 
Primordial knorpels  eine  selbstständige  Entwickelnng  machen  kann". 
Beicht  diese  letztere  in  das  embryonale  Leben  zurück,  so  wird 
man  zu  einer  Zeit,  wo  man  äberhanpt  erst  von  einer  Epiphysen- 
linie  reden  kann,  die  Greschwulst  unter  Umstanden  weit  von  ihr 
entfernt  finden.  Und  umgekehrt  darf  man  da,  wo  eine  Exostose 
so  weit  nach  der  Mitte  der  Knochendiaphyse  sitzt,  dass  man  sie 
nicht  wohl  an  der  Knorpelfuge  entstanden  denken  kann  (s.  u. 
Fischer),  selbst  wenn  man  ihr  „Wandern*'  (von  Volkmann)  in 
weiten  Grenzen  zulasst,  annehmen,  dass  sie  schon  während  des 
intrauterinen  Lebens  gebildet  ist.  Wo  dieses  sicher  ausgeschlossen 
werden  kann,  wo  eine  Exostose  nachweislich  erst  im  extrauterinen 
Leben  fernab  von  dem  Epiphysenknorpel  zur  Eut Wickelung- kommt, 
auch  da  wird  sie  eine  cartilaginäre  sein  können,  denn  die  Cohn- 
heimische  Theorie  der  Geschwulstbildung  aus  überschüssigen,  oft 
erst  sehr  spät  zur  Entwickelnng  gelangenden  fötalen  Keimen  be- 
steht auch  für  die  cartilaginären  Exostosen  noch  zu  Recht  [Hen- 
king^),  Ehrhardt  (1.  c.)]-  Auf  Jeden  Fall  ist  also  der  vielge- 
nannten Epiphysenlinie  keine  andere  Bedeutung  beizulegen  als  die, 
dass  auch  aus  ihr  Geschwülste  wachsen  können,  wie  aus  jedem 
Embryonalknorpel,  höchstens  dass  sie  gerade  mit  Vorliebe  zum  Aus- 
gangspunkt erwählt  wird. 

Der  Grund,  der  mich  besonders  bewog,  die  Art  der  Geschwülste 
an  den  genannten  Gegenden  des  Körpers  ausser  Frage  zu  stellen, 
ist  der,  dass  —  wenn  man  die  klinische  Krankengeschichte  des  Falles 
aus  dem  Jahre  1872  für  richtig  anspricht  —  gerade  an  den  Rippen 
ein  Schwund  ,i  unzähliger''  Tumoren  eingetreten  sein  muss. 

Ein  derartiger  Rückgang  und  ein  Kleinerwerden  multipler 
cartilaginärer  Exostosen  ist  in  der  Literatur  mehrfach  verzeichnet 
worden. 

von  Volk  mann  (1.  c.)  berichtet  von  einem  38  jährigen  Be- 
amten der  Thüringer  Bahn,  der  an  den  verschiedensten  Körper- 
stellen,   mit  Ausnahme  des  Kopfes,    „wohl  gegen   100  Knochen- 


0  Ein  neaer  Fall  von  Kzostosis  cartilaginea.  Yirohow^s  Aroh.    Bd.  77, 
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geschwülste"  von  Erbsen-  bis  Mannsfaustgrösse  trag.  „Vom  20.  Jahre 
ab "9  beisst  es  wörtlich,  „soll  ein  weiteres  Wachsthum  an  irgend 
einer  der  sehr  zahlreichen  (etc.)  Geschwülste  nicht  mehr  stattge- 
funden haben;  im  Gegentheil  versichert  Patient,  dass  seitdem 
einzelne  kleiner  geworden,  andere,  zamal  an  den  Bippen  (sie  hatten 
die  Grösse  bis  zu  der  einer  Wallnass),  ganz  geschwanden  seien.** 
An  diese  »sehr  bestimmten  Angaben  des  durchaus  intelligenten 
Menschen**  knüpft  von  Volkmann  keine  weitere  Bemerkung. 

Dieser  Schwund  der  Exostosen  ist  auch  Fischer^)  als  ein 
interessanter  Befund  aufgefallen.  In  einer  Familie  (II),  in  der  die 
Geschwulstbildung  erblich  war,  will  der  57  jährige  Vater  in  seiner 
Jugend  mehrere  Exostosen  am  rechten  Unterschenkel  und  am 
rechten  Arm  gehabt  haben.  „Dieselben  verloren  sich  allmälig** 
bis  auf  eine  am  Condylas  int.  tibiae  und  an  den  Rippen.  Bei 
dem  3.  Sohne  dieses  Mannes  wurde  im  2.  Lebensjahre  vom  Impf- 
arzt eine  Exostose  am  Winkel  der  rechten  Scapula  gefunden, 
, welche  bis  zum  4.  Lebensjahre  wuchs,  um  dann  allmälig  und 
total  zu  verschwinden'*.  Als  der  17jährige  Bursch  zur  Beobachtung 
kam,  fand  sich  unter  anderen  eine  Geschwulst  „in  der  Mitte  der 
Flexorenseite  des  rechten  Vorderarms**  Fischer  ist  geneigt,  diese 
wegen  ihres  Sitzes  fern  von  der  Epiphysenlinie  nicht  zu. den  „ossifi- 
cirebden  Ecchondrosen**  zu  rechnen.  Meiner  Ansicht  nach  liegt 
die  oben  gegebene  Erklärung  der  intraaterinen  Entwickelung  näher. 

Ein  Patient  aas  einer  anderen  Familie  (III),  ein  43 jähriger 
Schneidermeister,  zeichnete  sich  durch  multiple  Exostoses  bursatae 
an  beiden  Unterextremitäten  und  den  Rippen  (wo,  ist  nicht  gesagt) 
aus.  Wegen  Verjauchung  des  kopfgrossen  Schleimbeutels  über 
der  Geschwulst  in  der  Gegend  des  linken  Trochanter  minor  hatte 
Patient  ärztliche  Hilfe  nachgesucht.  Er  wurde  operirt  und  starb 
am  8.  Tage  an  Erschöpfung.    Die  Section  bestätigte  die  Diagnose. 

Die  Beobachtung  einer  Vererbung  cartiläginärer  Exostosen 
vom  Vater  auf  2  seiner  Söhne  legte  Braune  (1.  c.)  seiner  Disser- 
tation zu  Grunde.  Der  Vater,  ein  59  Jahre  alter  Schneider,  war 
bereits  vor  14  Jahren  Gegenstand  der  Dissertation  von  Cholewa^) 
gewesen.     Er  gab  an,    dass    die  zahlreichen  Geschwülste   »in  den 


0  lieber  hereditäre  moltiple  Exostosenbildang.    Deutsche  Zeitschrift  für 
Chinirgle.    Bd.  12. 

*)  Ueber  Bzostosen.    InaQg.-Dlft.    Hftlle,  1869. 
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letzten  Jahren  an  Grösse  abgenonaoien**  hätten.  Braune  bezeichnet 
diese  Angabe  als  einen  «Irrthom,  welcher  sich  aas  der  seit  jener 
Zeit  stattgehabten  vermehrten  Fettablagerang  erklärt ''.  Es  ist  zo 
bedauern,  dass  er  diesen  Irrthum  nicht  an  der  Hand  eines  neuen 
Status  nachweist,  denn  trotz  des  «starken  Panniculus  adiposus"^ 
fällt  es  auf,  dass  man  Exostosen,  die  \ror  14  Jahren  gänseei-  und 
fanstgross  waren,  „jetzt  nur  noch  mit  Mähe  abtasten"*  konnte.  Ihr 
Sitz;  „IV2  Zoll  über  der  unteren  Epiphysenlinie*  der  Schenkel 
(Cholewa),  — welcher  derselbe  geblieben  sein  musste,  da  Patient 
bei  seiner  ersten  Aufnahme  längst  ausgewachsen  war  — ,  dürfte  der 
Untersuchung  keine  Schwierigkeiten  bereitet  haben.  Ein  genau 
aufgenommener  neuer  Status  war  doppelt  erwünscht,  einmal  weil 
in  dem  alten  sich  keine  Bemerkung  über  den  Allgemeinzustand 
des  Patienten  findet,  die  objectiv  die  Annahme  einer  inzwischen 
entstandenen  Obesitas  rechtfertigt,  mithin  diese  zur  Erklärung  an- 
gezogene Annahme  auch  nur  auf  den  Aussagen  des  Patienten  be- 
ruht, sodann  weil  der  Sohn  dieses  Mannes  ein  Gleiches  von  seinen 
zahlreichen  „auf  jeden  Fall  cartilaginösen  Exostosen"*  behauptete. 
Entsprechend  einem  hühnereigrossen  Tumor  auf  der  linken  Seite, 
der  die  2.  und  3.  Rippe  4  Ctm.  von  der  Insertion  der  Rippen- 
knorpel verband,  „will  Patient  im  Alter  von  12  Jahren  eine  da- 
mals haselnussgrosse  Geschwulst  gehabt  haben,  die  aber  wieder 
geschwunden  sein  soll^^  Auch  dieser  Angabe  schenkt  Braune 
keinen  Glauben. 

Dasselbe  gilt  von  Bessel-Hagen  (I.  c.)-  Der  SOjährige 
Landmann  seiner  dritten  Beobachtung,  der  mit  cartilaginären  Ex- 
ostosen wie  übersät  war,  behauptete  bestimmt,  »dass  einzelne  zeit- 
weilig, einige  für  die  Dauer  kleiner  geworden  seien«.  Von  diesen 
Tumoren  wird  nur  ein  mächtiger  von  der  Grösse  eines  starken 
Apfels  unterhalb  des  rechten  Darmbeinkammes    namhaft  gemacht. 

Nicht  so  Brenner  (1.  c).  Nach  der  „glaubwürdigen  Aus- 
sage« waren  dem  Vater  seines  Patienten  an  den  Armen  und  Beinen 
Knollen  gewachsen,  derentwegen  er  im  7.  Jahre  ärztlichen  Rath 
einholte,  da  sie  beim  Sitzen  und  Arbeiten  hinderten.  » Besonders 
hatte  ein  Auswuchs  unter  der  rechten  Schulter  die  Bewegungen 
des  Arms  erschwert;  desgleichen  sei  ihm  das  Greifen  hart  ge- 
worden in  Folge  einiger  kleiner  Auswüchse  in  der  Hohlhand*  Ini 
Laufe  der  Jahre  seien  dieselben  verschwanden.*"    Zur  Zeit  der  Be- 
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obachtoDg,  die  leider  nar  oberflächlich  vorgenommen  werden  konnte, 
bestanden  von  diesen  Tumoren  eine  eigrosse  Exostose  am  oberen 
Schienbein-  und  Femurende  und  eine  bohnengrosse  am  Köpfchen 
des  zweiten  rechten  Mittelhandknochens. 

Der  Fall,  den  Rubinstein  (1.  c.)  veröffentlicht  hat,  erscheint 
mir  für  die  vorliegende  Frage  besonders  wichtig,  weil  von  ihm 
2  genaue,  2  Jahre  auseinander  liegende  Status  aufgenommen  sind, 
deren  Vergleich  ein  objectives  Urtheil  gestattet!  Der  Verfasser 
selbst  stellt  zwar  keinen  Vergleich  an,  da  er  den  Fall  in  einem 
anderen  Interesse  verwerthet;  möglich  auch,  dass  ihm  die  Verände- 
rungen zu  gering  erschienen,  um  auf  sie  besonders  zurückzukommen. 
Und  doch  sind  sie  werthvoll.  Neben  der  Bildung  neuer  Tumoren 
und  der  nicht  unerheblichen  Vergrösserung  einiger  alter,  war  der 
Rückgang  folgender  zu  verzeichnen.  Die  Exostose  über  dem  linken 
inneren  Knöchel  der  18jährigen  Handarbeiterin  war  vor  2  Jahren 
»bohnengross'',  jetzt  ist  sie  «erbsengross^.  Die  ehemalige  „Ex- 
ostose an  der  Spitze  des  rechten  Deltoideus**  ist  jetzt  „eben  noch 
angedeutet*".  Ja  selbst  ein  völliger  Schwund  von  Geschwülsten 
ist  zu  verzeichnen.  Statt  der  »Exostosen  innen  und  aussen  an  der 
Grenze  des  oberen  mit  dem  mittleren  Drittel''  des  linken  Ober- 
armes von  damals  findet  sich  jetzt  »eine  kirschengrosse,  kuglige 
an  der  Hinterseite *"  des  Knochens;  die  früher  „spitzhöckerige  Auf- 
treibnng"  oberhalb  des  rechten  äusseren  Knöchels  aber  wird  nun 
überhaupt  nicht  mehr  erwähnt. 

Den  Fall  von  Maclean*)  kann  ich  nur  anhangsweise  nach 
einem  Referat  erwähnen,  da  mir  das  Original  leider  nicht  zur 
Verfugung  stand.  Bei  dem  Vater  von  4  Kindern,  die  wie  er  mit 
multiplen  cartilaginären  Exostosen  reichlich  bedacht  waren,  wuchsen 
die  Geschwülste  bis  zum  20.  Jahre,  „dann  waren  sie  zum  Still* 
stand  gelangt  oder  gar  etwas  kleiner  geworden *". 

Das  sind  die  10  Beobachtungen  von  einem  Rückgang  der  Tu- 
moren, soweit  ich  sie  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  sammeln 
konnte.  Da  sie  mit  einer  Ausnahme  (Rubinstein)  auf  ana- 
mnestischen Angaben  beruhen,  hat  man  ihnen  keine  Bedeutung 
beigelegt  oder  keinen  Glauben  geschenkt  (Braune,  Bessel-Ha- 
gen).    Die  Bedenken,  die  ich  gegen  Braune's  Erklärung  des  an- 


^)  Multiple  c&ncelluus  exostoses.     Centralblatt  f.  Chir.  1891,  No.  26. 
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geblichen  Irrthams  hege,  habe  ich  schon  erwähnt.  Bessel-Hagen 
pflichtet  Braune  bei  und  bezieht  sich  ausserdem  auf  Weber^), 
der  die  „Zertheilnng  einer  Exostose''  mit  grosser  Kritik  aufnehmen 
will,  «da  ein  diagnostischer  Irrthum  nur  zu  leicht  begangen  werden 
kann*.  Weber  spricht  hier  von  den  Exostosen  im  allgemeinen 
nicht  nur  von  den  knorpligen,  leugnet  die  Zertheilung  aber  nicht 
absolut,  sondern  zählt  sie  nur  „zu  den  grössten  Seltenheiten*".  Eine 
dritte  Erklärung  für  den  diagnostischen  Irrthum  glaubt  Bessel- 
Hagen  in  der  Resorption  des  Synovialexsudates  einer  Exostosis 
bursata  zu  finden.  Diese  Deutung  passt  aber  nicht  für  seine  hier 
verwerthete  dritte  Beobachtung,  wird  von  ihm  selbst  auch  nicht 
für  diese  in  Anspruch  genommen.  Volkroann,  Fischer  und 
Brenner  lassen  keinen  Zweifel  an  der  Glaubwürdigkeit  ihrer  Pa- 
tienten durchblicken. 

Welchen  Standpunkt  man    aber    zu   ihr  auch  einnehmen  mag 

—  man  wird  in  den  beiden  Fällen  von  Bubinstein  und  dem 
dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  eine  Ruckbildung,  ja  einen 
Schwund  cartilaginärer  Exostosen  nicht  wohl  in  Frage  stellen 
können,  denn  der  Vergleich  ärztlicherseits  zu  verschiedenen  Zeiten 
aufgenommener  Status  und  nicht  minder  der  dieser  Arbeit  beige- 
fügten Photographien  liefert  geradezu  den  Beweis  für  diesen  sel- 
tenen Ausgang  der  Tumoren. 

Lässt  sich  derselbe  erklären?  Leicht  in  unserem  Falle  in  Be- 
treff der  grossen  Geschwulst  am  oberen  Winkel  des  linken  Schulter- 
blattes, denn  hier  liegt  es  nahe,  den  ehemaligen  Entzündungs- 
process  verantwortlich  zu  machen,  der  nach  Zerstören  der  Haut 
und  des  Periost  eine  Nekrose,  eine  Caries  des  Knochens  in  ähn- 
licher Weise  herbeigeführt  haben  mag,  wie  an  einer  kleinen  Stelle 
der  exstirpirten  Geschwulst  der  Zehe.  Unmöglich  erscheint  mir 
dagegen  eine  zur  Zeit  Erklärung  für  die  übrigen  Tumoren,  und  in 
dieser  Hinsicht  muss  ich   den  obengenannten  Autoren   beistimmen. 

—  Zwar  bietet  die  Deutung  des  anatomischen  Processes,  der 
die  Exostosen  zum  Schwinden  gebracht  hat,  kaum  Schwierigkeit; 
es  wird  derselbe  sein,  welcher  unter  normalen  Verhältnissen  stän- 
dig am  Knochen  ändert,  unter  pathologischen  so  ausserordentlich 
häufig  vorkommt:    die    lacunäre  Resorption.     Dunkel  ist  aber  die 


')  Die  Exostosen  und  Bnchondrome.    Boun,  1856. 
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Ursache,  die  gerade  in  dem  vorliegenden  Falle  wie  in  den  ange- 
führten analogen  eine  Atrophie  der  Geschwulste  bewirkt  hat,  dunkel 
auch  der  Grund,  warum  dies  nicht  gleichmässig  an  allen,  sondern 
nur  an  einem  Theil  derselben  geschah.  Die  bekannten,  zur  Atrophie 
von  Knochengewebe  führenden  Ursachen  lassen  sich  hier  zur  Er- 
klärung nicht  yerwerthen;  die  mikroskopische  Untersuchung  hat 
keinen  Aufschluss  gegeben  und  verspricht  auch  keinen,  selbst  wenn 
sie  an  einem  der  nachweislich  kleiner  gewordenen  Tumoren  vor- 
genommen werden  könnte.  Es  bleibt  somit  nichts  übrig,  als  diesen 
seltenen  Ausgang  multipler  cartilaginärer  Exostosen  als  eine  aller- 
dings anerklärte  Thatsache  zu  verzeichnen. 


ErkUmng  der  Abbildangeii  auf  Taf.  XIIL 

Fig.  1.     Patientim  11.  Lebenirjahr. 
Flg.  2.     Patient  im  31.  Jahre. 
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XXIV. 

Zur  Schädelperforation  mit  nachfolgender 
diagnostischer  Gehirnpunction. 

Von 

Dr.  nielnhard  8chmldt 

in  CuxhATen. 

(Mit  2  Holxschnitten.) 


EiDleitung. 

Wenn  ich  in  Folgendem,  obwohl  mir  nicht  in  den  Sinn  kommt, 
in  Sachen  der  Gehirnchirurgie  viel  mitsprechen  za  dürfen,  mir 
erlaube,  über  die  Schädelperforation  mit  nachfolgender  diagnostischer 
Gehimprobepunction  einige  Bemerkungen  zu  machen,  so  geschieht 
dies  aus  folgenden  Gründen.  Einerseits,  weil  diese  doch  jedenfalls 
sehr  naheliegende,  diagnostische,  leichte  und  einfache  Operation  ia 
der  ziemlich  reichlichen  neueren  Litteratur  der  Gehirnchirurgie 
und  der  Himabscessoperation  insbesondere  nirgends  besprochen  oder 
empfohlen  ist,  noch  viel  weniger  eine  Ausführung  derselben  schon 
veröffentlicht  ist,  ich  aber  die  nnmaassgebliche  Ansicht  habe,  dass 
es  nur  eine  Frage  der  Zeit  ist,  dass  sie  sich  in  die  Praxis  ein- 
bürgern dürfte.  Andererseits,  weil  ich  selbst  einmal  Veranlassung 
genommen  habe,  sie  auszufuhren  und,  weil  sowohl  die  freilich  nur 
bescheidenen  aus  diesem  einen  Falle  gewonnenen  Erfahrungen  über 
den  Verlauf  und  die  Wirkungen  des  Eingriffes  mir  interessant  genug 
erscheinen,  um  sie  mitzutheilen,  als  auch,  weil  meine  durch  mein 
Unternehmen  angeregten  Reflexionen  über  die  beste  technische 
Methode  des  Eingriffes  für  Fachgenossen,  die  sich  veranlasst  sehen, 
denselben  ebenfalls  zu  versuchen,  vielleicht  etwas  Brauchbares 
bieten  könnten. 
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Die  Gehirnabscesse  (wie  überhaupt  Flässigkeitsansammlangen 
der  Schädelhöhle)  theilen  mit  den  Eiter-  oder  sonstigen  Flüssig- 
keitsanfüUangen  in  starrwandigen  Höhlen^  dem  Empyem  der  Pleura, 
der  Highmorsböhle  etc.,  die  Eigenschaft,  dass  die  Ergebnisse  der 
Anamnese  und  der  klinischen  Symptome  zwar  gestatten,  ihre 
Gegenwart  auf  »rationellem^  indirectem  Wege  mit  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  zu  vermuthen,  dass 
ihr  thatsachliches  Vorhandensein  aber  erst  durch  den  Äugenschein 
des  entleerten  Fluidums  beziehungsweise  Eiters  gänzlich  einwandfrei 
dargethan  werden  kann.  Die  Unmöglichkeit  der  sicheren  Empyem* 
diagnose  bei  der  Pleurahöhle  auf  rein  rationellem  Wege  wird  am 
besten  dadurch  praktisch  eingestanden,  dass  man  jetzt  zu  ihrer 
Feststellung  allgemein  die  Untersuchung  mit  der  Pravaz'schen 
Spritze  fordert,  während  man  zur  Constatirung  des  Highmorshöhlen- 
empyems  die  explorative  Anbohrung  des  Cavums  benutzt.  — 
Auch  bei  der  Diagnose  des  Hirnabscesses ,  deren  weitere  Vervoll- 
kommnung angesichts  der  jetzt  schon  relativ  so  häufig  dargethane- 
nen  Heilbarkeit  desselben  durch  das  Messer  dringend  erstrebenswerth 
erscheinen  muss,  kann  füglich  bezweifelt  werden,  dass  es  gelingen 
wird,  sie  je  lediglich  mit  der  rein  klinischen  Methode  überall 
zu  sichern.  Zwar  wird  die  Kunst  des  Neuropathologen  zweifellos 
auch  hier  noch  Fortschritte  machen,  aber  dessen  Gewinne  können 
kaum  aller  Chirurgen  Gemeingut  werden;  auch  kann  nicht  jeder 
Chirurg  in  praxi  vorkommenden  Falles  die  Unterstützung  eines 
besser  unterrichteten  und  erfahrenen  Nervenarztes  sich  verschaffen, 
und  da  ferner  auch  für  den  routinirtesten  Diagnostiker  noch  unklar 
bleibende  Fälle  restiren  werden,  so  werden,  wenn  man  dem 
von  Bergmännischen  Erfordernisse,  nur  klar  diagnosticirte  Hirn- 
abscessfälie  anzugreifen,  treu  bleiben  will,  falls  es  nicht  gelingt, 
die  Diagnose  mit  noch  anderen,  als  den  bisher  üblichen  Mitteln 
festzustellen,  sehr  viele  Hirnabscesskranke  nach  wie  vor  unoperirt 
sterben  müssen. 

Litterarisches. 

Je  weniger  Witz  nun  dazu  zu  gehören  scheint,  den  Gedanken  zu 
fassen,  die  beim  Oberkiefer-  und  Pleura -Empyem  gebräuchliche 
direct  mechanische  Diagnosenmethode,  Bohrung  und  Function,  für 
den  Gehirnabscess  zu  combiniren  und  anzuwenden,    um    so    mehr 
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rnnss  es  Wunder  nehmen,  dass  in  der  neueren  Litteratnr  des  Him- 
abscesses,  wie  schon  erw&hnt,  an  dies  Verfahren  nirgends  gedacht 
worden  ist.  Ich  habe  wenigstens,  als  ich  diese  Litteratar,  soweit 
sie  mir  zng&nglich,  daraufhin  durchsah,  keine  Bemerkung  darüber 
gefunden  und  auch  Herr  Dr.  Truckenbrod-Hambnrg,  der  erst 
vor  Kurzem  eine  Arbeit  über  Hirnabscessoperation  mit  gründlicher 
Litteraturbenutzung  geliefert  hat,  schreibt  mir,  dass  ihm  nichts 
dayon  bekannt  sei. 

Möglicherweise  hat  eine  Aeusserung  von  Bergmannes  dazu 
beigetragen,  das  Verfahren,  wenigstens  soweit  die  Anwendung 
der  Aspirationsspritze  dabei  in  Frage  kommt,  nicht  forzunehmen. 
von  Bergmann')  schreibt  betreffs  des  Abscessnachweises  nach 
weit  frei  trepanirter  Dura :  » Bis  in  die  neueste  Zeit  hat  man  ?er- 
sucht,  dem  Einschnitte,  den  Einstich  mit  einer  Exploriations-  oder 
Aspirationsnadel  vorzuziehen.  Indessen  ist  das  Verfahren,  ganz 
abgesehen  von  nicht  zu  unterschätzenden  Nebenwirkungen,  einer 
energischen  Ansaugung  —  nach  Beck  ist  in  Folge  derselben  ein 
Mal  ein  Bluterguss  in  den  Seitenventrikel  und  die  vierte  Hirn- 
kammer zu  Stande  gekommen  —  durchaus  unzuverlässig  und  an- 
sicher. —  An  der  Zeit  durfte  es  sein,  die  Explorativnadel 
mit  dem  Messer  zu  vertauschen."  Was  den  hier  nach  Beck 
citirten  Fall  betrifft,  so  geht  aus  einer  anderen  Stelle  von  Berg- 
mannes^) hervor,  dass  es  sich  bei  ihm,  einem  Kranken  Pingaud's, 
nicht  nur  um  eine  feine  kleine  Probepunction  gehandelt  hat,  son- 
dern um  eine  radicale  Abscessentleerung  eines  traumatischen  Spat- 
abscesses  mittelst  Saugapparates,  dass  mithin  dieser  Fall  nicht 
ernstlich  zur  Abschreckung  vor  der  wohl  nie  so  starker  Wirkungen 
fähig  zu  erachtenden  kleinen  Probepunctionsspritze  geeignet  ist. 
Auch  sind  noch  nach  Erscheinen  von  von  Bergmann's  Schrift 
Probepunctionen  mit  der  Nadel  genug  gemacht,  die  Abscesse  ge- 
funden, übele  Wirkungen  der  Aspiration  aber  nicht  notirt.  In  der 
von  mir  ausgeführten  Probepunction  des  Schläfenlappens  sind  eben- 
falls, wie  ich  schon  hier  vorweg  nehmen  will,  überhaupt  keine 
Spuren  davon  im  Gehirn,  geschweige  denn  so  beträchtliche,  wie 
die  von  Beck  erwähnten,  hinterlassen  worden. 

Der,  wie  es  scheint,  einzige  Autor,  welcher  (aber  vor  etwas 

')  Die  ohirorgische  Behandlong  von  Hirnkrankheiten.    2.  Aufl.  1889. 
*)  Kopfverletsungen.    S.  587. 
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längerer  Zeit)  bereits  der  Probepanction  des  Himabscesses  nach 
einer  ad  hoc  far  die  Saagnadel  gemachten  feinen  Schädelanbohrung 
gedacht  hat,  ist  Maass,  der  sie  im  Jahre  1869  empfohlen  hat. 
Maass's  Aeasserong  dürfte  werth  sein,  der  starken  Vergessenheit, 
in  die  sie  verfallen  zu  sein  scheint,  entrissen  za  werden.  Maass,  der 
Zeit  noch  Secnndärarzt  an  der  Breslauer  Klinik,  schreibt  0:  »Ent- 
scbliesst  man  sich  aber  unter  solchen  Verhältnissen  (nämlich  bei 
wahrscheinlichem  Vorhandensein  eines  traumatischen  Himabscesses) 
zu  einem  operativen  Eingriff,  so  wäre  zu  empfehlen,  nach  einer 
kleinen  Incision  durch  die  Weichtheile,  den  Schädel  mit  einem 
feinen  Drillbohrer  mit  gedrehter  Säule  zu  durchbohren  und  sich 
von  dieser  Oeffnung  aus  über  das  Vorhandensein  und  die  Lage  des 
Abscesses  mit  einer  Nadel  oder  einem  feinen  Trokart  zu  ver- 
gewissern. Ist  der  Abscess  und  seine  Lage  dann  so  constatirt, 
so  kann  man  entweder  die  Trepanation  mit  der  gewöhnlichen  Be- 
handlung folgen  lassen,  oder  die  Entleerung  und  Heilung  ohne 
Anlegung  einer  grösseren  Oeffnung  versuchen.  —  Fände  man  keinen 
Abscess,  so  hat  man  durch  eine  solche  Durchbohrung  des  Knochens 
keine  relativ  bedeutende  Verletzung  gemacht,  wie  dieses  Middel- 
dorpf  sowohl  bei  Durchbohrung  der  Schädelknochen,  als  auch  fast 
sämmtlicher  anderer  Knochen  des  Skelets  gezeigt  hat.  Natürlich 
wird  vorausgesetzt,  dass  man  sich  nur  ganz  sauber  gearbeiteter, 
vorher  minutiös  gereinigter  Instrumente  bedient,  bei  der  Operation 
den  Bohrer  mit  der  grössten  Vorsicht  und,  um  jede  Erhitzung  zu 
vermeiden,  nur  langsam  eindringen,  und  nachher  eine  sorgfältige 
Antiphlogose  sowohl  örtlich,  als  auch  allgemein  folgen  lässt.*" 

Nach  dem  Wortlaut  dieser  Aeusserung  muss  'man  annehmen, 
dass  Haass  über  den  Gedanken  des  fraglichen  operativen  Ein- 
griffes und  seine  Empfehlung  im  Allgemeinen  nicht  hinausgekommen 
ist  und  selbst  einen  Versuch  damit  nicht  angestellt  hat.  Auch  bei 
v.  Bergmann,  der  in  seinem  Werk  über  die  Kopfverletzungen  bei 
Besprechung  des  traumatischen  Späthirnabscesses  die  Maass'sche 
Idee  erwähnt,  ist  von  einer  Ausführung  derselben  nichts  zu  lesen  ^). 


')  Zar  Casuistik  und  Therapie  der  Gehirnabscesse  Daoh  eigenen  Er- 
fahrungen.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1869. 

*)  ,|Man  kann  die  Diagnose  vielleicht  noch  durch  akidopeirastiscbe  An- 
bohrang  des  Schädels  znr  Gewissheit  erheben,  ehe  man  eine  grössere  Oefifnang 
durch  eine  eingreifende  Operation  anlegt.  Maass  hat  für  solche  Fälle  die 
Perforation  des  Schädels  mittelst  eines  Drillbohrers  in  Vorschlag  gebracht.^  1.  o. 
S.  520. 
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Was  die  in  obigem  Citat  von  Maass  erwähnten  Knochenbohrangs- 
versuche  Hiddeldorpf's  betrifft,  so  giebt  dessen  Schrift  ,üeber- 
blick  über  die  Akidopeirastik,  eine  neue  üntersuchungsmethode  mit 
Hülfe  spitziger  Werkzeuge**  darüber  nähere  Auskunft.  Auch  diese 
Schrift,  vergraben  in  einer  den  heutigen  Aerzten  kaum  dem  Namen 
nach  bekannten  Zeitschrift  («Günsburg's  Zeitschrift  für  klinische 
Medicin'',  Jahrgang  1856)  ist  wohl  fast  völlig  vergessen,  es  wird 
aber  nicht  ohne  Interesse  sein,  die  den  Gegenstand  unserer  Be* 
sprechung  berührenden  Stellen  derselben  hier  kurz  anzuführen. 

Middeldorpf  sagt  bezugs  der  Zulässigkeit  und  Gefahrlosigkeit 
der  Nadeluntersuchung:  »Fast  alle  Organe  des  menschlichen  und  thie- 
rischen  Körpers  etwa  mit  Ausnahme  des  Rückenmarkes  und  Mittel- 
hirns hat  man  ungestraft  mit  der  Acupuncturnadel  verletzt.  Viel- 
fache Versuche  Anderer  und  meine  eigenen  an  Thieren  sind  hier- 
für unumstössliche  Beweise.  Es  war  somit  die  Gefahrlosigkeit  der 
Untersuchungsmethode  für  den  Menschen  a  priori  bestimmt.  £ine 
seit  6  Jahren  sich  sammelnde  Anzahl  von  Anwendungen,  der  Ein- 
stich in  fast  alle  Organe  des  lebenden  Menschen  und  der  Umstand, 
dass  bei  der  von  mir  gebrauchten  Vorsicht  ich  nie  nur  den  ge- 
ringsten Nachtheil  von  dem  Gebrauch  der  Nadel  gesehen  habe, 
hat  mich  sicher  gemacht.*  Was  speciell  den  Bohrer  betrifft,  so 
giebt  M.  an,  in  ihm  „bei  Ansammlungen  in  der  Schädelhöhle,  bei 
Knochen gesch Wülsten  und  Abscessansammlungen  in  der  Kieferhöhle 
etc.  ein  treffliches  Werkzeug  gefunden  zu  haben'',  sowie  an  einer 
anderen  Stelle,  dass  er  die  fragliche  Untersuchungsmethode  am 
Kopfe  gebraucht  habe  zur  Diagnose  von  Encephalocele,  Cephal- 
hämatom,  Hydrooephalus,  Krebs  am  Schädel  und  seinen  Durch- 
brechungen der  Schädelwand  —  bei  der  Diagnose  von  Ansamm- 
lungen in  den  Zellen  des  Proc.  mastoideus,  in  den  Sinus  frontales, 
Polypen  und  Hydatiden  des  Sinus  frontalis".  Die  Diagnosenstellung 
des  Hirnabscesses  fehlt,  wie  man  sieht,  in  dieser  Aufzählung. 
Nicht  ohne  Interesse  für  uns  ist  ferner  das  von  Middeldorpf 
empfohlene  Bohrinstrumentarium.  M.  braucht  für  seine  Bohrer 
(«Explorativbohrer,  Terebra  contorta,  forßt  ä  colonne  torse**)  den 
bekannten  Drillbohrer  mit  spiralig  gewundener  Säule,  der  durch 
den  mit  Mutterschraubgewinde  versehenen  Handgriff  in  Rotation 
versetzt  und  mit  verschiedenen  Bohrspitzen  armirt  werden  kann. 
Unter   letzteren   ist  besonders  die  für  den  Schädel  bestimmte  be^ 
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merkenswerth,  deren  Abbildung  wir  hier  reprodaoiren  (s.  die  Figur). 
Es  ist  eine  Löffelbohrspitze,  «die  die  innere  Glastafel  ausschneidet, 
gleichsam  nicht  durchsticht,  also  der  Dura  mater  weniger  gefähr- 
lich werden  kann".  Eine  Zeit  lang  scheinen  Schädelanbohrungen 
fiir  Eröffnung  des  vereiterten  Warzen fortsatzes  sehr  gebräuchlich 
gewesen  zu  sein,  jetzt  sind  sie  bekanntlich  seit  den  Arbeiten 
Schwartze's  durch  die  Anwendung  von  Meissel  und  Hamnaer 
fast  völlig  verdrängt.  Gegen  die  Anwendung  der  Bohrer  schreibt 
Scbwartze  folgendes*):  «Die  bohrerförmigen  Perforationen 
sind  zu  dem  Zwecke,  bei  Eiterretention  im  Antrum  durch  den 
gesunden  resp.  hyperostotischen  Knochen  einen  Abzugscanal  zu 
schaffen,  unzweckmässig  und  gefahrvoll  (Pyämie,  Verletzung  des  Ca- 
nalis  facialis  und  des  Labyrinthes).  Die  enge  Oeffnung  im  Knochen 
gestattet  nur  eine  sehr  ungenügende  Irrigation  der  kranken  Knochen- 
höhle und  gewöhnlich  schon  nach  wenigen  Tagen  verhindert  die 
Granulationswucherung  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  von  der 
kunstlichen  Fistelöffnung.  Damit  in  Zusammenhang  steht  die  Er- 
fahrung, dass  es  nach  Anwendung  von  Bohrern  unverhältnissmässig 
oft  zu  Wunderysipel  und  schweren  Resorptionsfiebern  kommt.  Die 
Gefahr  liegt  bei  den  Bandbohrern  in  der  Unsicherheit  der  Führung, 
in  der  leichten  Abweichung  derselben  von  der  beabsichtigten  Rich- 
tung, zumal  bei  partiell  erweichten  Knochen  und  bei  dem  beson- 
ders von  Jacoby  empfohlenen  akidopeirastischen  Bohrer  Middol- 
dorpf's  darin,  dass  der  Mechanismus  desselben  den  Operateur 
absolut  zwingt,  in  der  einmal  eingeschlagenen  Bahn  vorzudringen. 
An  einer  so  gefahrlichen  Stelle  ist  fortwährend  klares  Operations- 
terrain dringend  nöthig"^.  Die  hier  gemachten  Bemängelungen  des 
Bohrers  sind  jedenCaUs  für  seine  Anwendung  beim  Empyem  de» 
Warzenfortsatzes  völlig  zatreffend,  dagegen  kommen  sie  für  die 
Frobeanbobrong  anderer  gesunder  Scbädeltbeile  gar  nicht  in  Be- 
tracht und  liegt  hier  auch  gar  kein  Grund  vor,  bei  einer  Bohrung 
irgend  eine  Wnndinfection  zu  fürchten. 

Eigene  Ansfäfarung  der  Operation. 

Nach  dieser  Uii^iiau  auf  l::erar^  Lern  G>\/,tte  %/:\a  \"a.  'Jazu 
über,   über  meinen    eigecen  Vers-ijh    tii.ti   expIorart;7/:m    t.l^tl- 
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anbohrung  mit  nachfolgender  Gehirnponction  zu  berichten.  Zar 
Fassung  dieses  Operationsplanes  veranlassten  mich  2  kurz  hinter- 
einander sich  folgende  Beobachtungen  in  meiner  Praxis.  Beide 
Male  handelte  es  sich  um  seit  langen  Jahren  otitisleidende  Kinder, 
die  an  einer  fieberhaften  Hirnerkrankung  erkrankten.  Beide  Male 
erwog  ich  die  Diagnose  und  auch  die  Operation  eines  Hirnabscesses, 
konnte  mich  aber,  da  ich  eine  Meningitis,  sei  es  eine  septische, 
sei  es  eine  tuberculöse,  nicht  sicher  ausschliessen  konnte,  nicht  za 
einer  Trepanation  entschliessen.  Im  ersten  Falle  wurde  mir  die 
Section  verweigert,  bei  der  Section  des  zweiten  dagegen,  ein  15jäh> 
riges  Mädchen  betreffend,  fand  ich  einen  Rleinhimabscess.  Der- 
selbe sass  der  Seite  des  kranken  Ohres  entsprechend  in  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre,  deren  Mark  in  eine  kartoffelgrosse,  sehr 
stinkenden  Eiter  enthaltende  Abscesshöhle  verwandelt  war  und 
deren  Oberfläche  durch  die  stark  verdünnten,  schwappenden  Wände 
bereits  den  Eiter  durchschimmern  liess.  Ausserdem  bestand  Er- 
weiterung der  Seiten  Ventrikel  mit  Hy  drocephalus ,  wohl  in  Folge 
von  Verlegung  des  Aquäducts  und  4.  Ventrikels  durch  den  Seiten- 
druck von  dem  Cerebellarabscess;  sonst  war  das  Gehirn  normal. 
Der  Sulcus  sinus  transversi  war  an  seinem  lateralen  Ende  an  der 
Wurzel  der  Pyramide  cariös  aufgenagt  und  lag  zwischen  der  Sinus- 
wand und  ihrem  Knochenbett  etwas  Eiter.  Jedenfalls  wäre  dem 
Cerebellarabscess  mittelst  Trepanation  der  Hinterhauptsschuppe 
sehr  gut  beizukommen  gewesen. 

Das  Bedauern  darüber,  dass  dieser  Fall  unoperirt  hatte  ster- 
ben müssen,  brachte  mich  auf  den  Gedanken,  in  dem  nächsten  mir 
etwa  wieder  begegnenden  ähnlichen,  zweifelhaften  Falle  zu  ver- 
suchen, mir  über  die  wahre  Sachlage  der  Krankheit  durch  Schädel- 
perforation und  Gehirnpunction  Klarheit  zu  schafifon,  (wobei  ich 
beiläufig  bemerken  will,  dass  mir  der  Zeit  die  oben  citirte  Empfeh- 
lung Maass's  eines  solchen  Experimentes  noch  unbekannt  war.) 
Ich  nahm  mir  vor,  die  für  diesen  Zweck  erforderlichen  Technicis- 
men  zu  studiren,  eventuell  auch  ein  paar  Thierexperimente  vorzu- 
nehmen. Indess  schon  bevor  ich  diese  vorbereitenden  Studien 
machen  konnte,  wurde  ich  wiederum  vor  die  Behandlung  eines 
Falles  gestellt,  wo  ich  an  die  Diagnose  eines  otitischen  Hirnab- 
scesses  denken  zu  müssen  glaubte  und  ich  mich  daher  entschliessen 
musste,  ob  ich  mit  der  Ausführung  meines  Vorhabens  Ernst  machen 
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sollte  oder  nicht.  Ich  habe  dasselbe  nun  wirklich  durchgeführt 
und  glaube  nur  Grund  zu  haben,  hiermit  zufrieden  zu  sein,  wenn- 
schon ein  positives  Resultat  nicht  erzielt  wurde.  —  Der  Fall  ist 
folgender: 

Am  8.  März  Abends  11  Uhr  wurde  ich  in  das  Hospital  geholt,  um  einen  Matro- 
sen, der  angeblich  durch  Fall  in  den  Schiffsraum  am  Kopf  verletzt  war,  in  Be- 
handlung zu  nehmen.  Der  Schiffscapitan  soll  die  vorhandene  Wunde  auf  dem 
Scheitel  schon  etwas  ?ersorgt  haben.  Der  Kranke  ist  von  seinem  die  Elbe  aus* 
segelnden  Schiffe  gelandet  und  per  Wagen  in's  Lazareth  gebracht.  Bei  meiner 
Ankunft  im  Spital  ist  Fat.  schon  zu  Bett  gebracht.  Die  Wunde,  welche  nach 
Angabe  des  Wärters  unbedeutend  ist  und  auf  dem  Scheitel  sitzt,  ist  von  diesem 
mit  Sublimat  ausgewaschen  und  mit  Jodoform  verbunden.  Fat.  zeigt  keinen 
Shok,  ist  aber  ohne  klare  Besinnung.  Er  scheint  gestellte  Fragen  nicht  zu 
verstehen,  stösst  unverständliche  Worte  aus,  ist  unwirsch,  sträubt  sich  gegen 
Untersuchung  mit  Abwehrbewegungen,  zeigt  die  Zunge  nicht.  Keine  Blu- 
tungen aus  Nase  und  Ohren.  9.  3.  Morgens.  Fat.  fiebert,  38,8.  Fsychisches 
Verhalten  wie  gestern  Abend,  was  als  Commotionserscheinung  angesehen  wird. 
Fat.  hat  nicht  in's  Bett  urinirt,  aber  hierzu  das  Bett  verlassen  wollen 
und  auf  die  Erde  gewassert.  Ein  Mal  Morgens  Erbrechen.  Fat.  hat  nichts 
zu  sich  nehmen  wollen  und  sich  gegen  Fütterung  zur  Wehr  gesetzt,  nach  dem 
Wärter  geschlagen.  Ausstossen  unverständlicher  Worte  wie  gestern,  Ant- 
worten sind  nicht  herauszubekommen.  Abends  Temp.  39,0.  —  10.  3.  Gonti- 
nuirliches  Fieber  39,2.  Puls  dabei  60 — 68,  also  relativ  verlangsamt.  Ein- 
gehendere Untersuchung.  Beide  Fupillen  sind  sehr  weit,  gleich,  reagiren. 
Fat.  bewegt  alle  Qliedmassen.  Sein  psychisches  Verhalten  ist  das  eines 
etwas  erregten,  unklaren  Typhuskranken,  nicht  comatös.  Meist  liegt  er  zu- 
sammengekauert auf  der  linken  Körperseite.  Fuliginöser  Belag  auf  den 
Zähnen.  Nahrung  nimmt  Fat.  nicht  zu  sich.  Das  Innervationsgebiet  des 
rechten  Facialis  zeigt  eine  schwache,  doch  deutliche  Herabsetzung  der  Bewe- 
gungsenergie (leichte  Farese).  Es  scheint  leichte  Nackensteifigkeit  zu  be- 
stehen und  sträubt  sich  Fat.  gegen  Vomüberbeugung  des  Kopfes,  wie  er  über- 
haupt gegen  alle  Untersuchungen  renitent  ist.  Im  rechten  äusseren  Qehör- 
gang  wird  reichlicher,  sahniger,  stinkender  Eiter  entdeckt.  Frufung  auf 
Druckempfindlichkeit  der  rechtsseitigen  Ohrnachbargegend  ergiebt  undeutliches 
Resultat.  Zwar  reagirt  Fat.  auch  hier  gegen  die  Falpation  durch  Sträuben, 
doch  lässt  sich  eine  evidente  Schmerzhaftigkeit  nicht  constatiren.  Nur  bei 
etwas  intensiverem  Druck  auf  den  Free,  mastoideus  scheinen  deutliche  Schmerz- 
reactionen  einzutreten.  Die  Wunde  auf  dem  Scheitel  ist  3  Gtm.  lang,  nicht 
tief,  unbedeutend,  mit  trockenem  Jodoformschorf  bedeckt,  keine  Reactionser- 
scheinungen  in  ihrer  Nachbargegend.  —  Im  übrigen  ist  Fat.  ein  mittelgrosser, 
ziemlich  dürftig  genährter,  im  Gesichte  mager  zu  nennender  Mensch  (Alters- 
schätzung Anfang  der  zwanziger  Jahre)  mit  starker  linksconvexer  Brustwirbel- 
skoliose.    Ord.:  Ausspülungen  des  Ohres  mit  dünner  Lysollösung. 
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Diagnostische  Beortbeilang  des  Falles.  Die  Gehirn- 
erscheinungen  des  Fat.  scheinen  mit  den  Shoksymptomen  der  Com- 
motion  nichts  zu  than  zu  haben,  gegen  letztere  spricht  auch  das 
schon  am  ersten  Tage  eingesetzte  Fieber.  Dagegen  scheinen  die 
Krankheitszeichen  for  Gehirndrack  zu  sprechen,  die  Pupillendila- 
tation und  relative  Puls  verlangsam  ung.  Des  hohen  Fiebers  wegen 
und  da  ferner  eine  fötide,  puralente,  rechtsseitige  Otorrhoe  be- 
steht, die  unmöglich  schon  als  Folge  einer  inficirten  Hittelohr- 
bezw.  Trommelfellverletzung  durch  den  erst  2  Tage  voraufgegan- 
genen Fall  auf  den  Kopf  angesehen  werden  kann,  vielmehr  völlig 
den  Eindruck  einer  chronischen  Otitis  macht  und  zwar  einer  be- 
reits sehr  tief  gegriffenen  wegen  der  anscheinend  mit  ihr  im  Connex 
stehenden  Faciahsparese,  —  so  denke  ich  an  Hirndruck  in  Folge 
eines  otitischen  Hirnabscesses.  Vielleicht  dass  letzterer,  bis  dahin 
geringere  unbeachtete  Störungen  veranlassend,  am  Tage  des  Un- 
falles aber  energischer  zu  wirken  beginnend,  durch  Schwindel  den 
Sturz  des  Pat.  veranlasste,  so  dass  also  bereits  eingetretene  Hirn- 
erscheinungen die  Ursache  des  Falles  des  Kranken  gewesen  sind, 
nicht  aber  umgekehrt  —  der  Fall  Ursache  der  Gehirnerscheinungen. 

Abends.  Temp.  39.  Pols  anregelmässig,  72.  Bewasstlosigkeit  im  , 
Gleioben.  Pat.  liegt  auf  der  linken  Seite  im  Bett.  Papillen  wie  des  Morgens. 
—  Anamnestiscb  ist  nichts  Näheres  festzustellen,  da  das  Sohiff  des  Kranken 
bereits  abgesegelt  ist.  Der  norwegische  Consalatscomptoirbote,  welcher  die 
Aufnahme  des  Pat.  besorgte,  weiss  nichts  Besonderes  anzageben,  glaubt  in- 
dess,  dass  Pat.  wohl  bis  zum  Fall  anscheinend  wenigstens,  gesand  gewesen 
sein  wird,  da  derselbe  wahrscheinlich  erst  am  Reisetage  des  Schiffes,  8.  3., 
oder  frühestens  am  7.  3.  in  Hamburg  angemustert  sein  wird  und  da  wohl 
noch,  wie  anzunehmen,  einen  gesunden  Eindruck  gemacht  haben  wird.  Er 
macht  einen  Versuch,  sich  mit  dem  Pat.  in  seiner  Muttersprache  (norwegisch) 
zu  unterhalten.  Völlig  vergeblich,  keine  Antwort  auf  die  Frage,  ob  der  Kopf 
wehe  tbue  etc.  Nur  unverständliche  Laute  ausgestossen.  Ein  Mal  will  der 
Dolmetsch  verstanden  haben,  dass  Pat.  sagte,  er  müsse  sterben. 

Die  diagnostische  Beurtheilung  des  Falles  bleibt  zweifelhaft,  aber  schliess- 
lich vermuthungsweise  dieselbe,  wie  heute  früh.  Indication  für  morgen: 
Aufmeisselung  des  Warzen fortsatzes,  eventuell  Probepunction  des  Sohläfen- 
lappens  auf  Hirnabscess. 

Nachdem  ich  mich  zur  genannten  Operation  entschlossen,  nahm  ich  am 
Abende  noch  einige  vorbereitende  Versuche  in  der  Handhabung  der  Bohrin> 
Strumente  an  Holzbrettchen  und  einer  Schädelcalotte  vor.  Ich  gab  der  Dreh- 
kurbel eines  gewöhnlichen  grossen  Tischlerbohrers  den  Vorzug  vor  der  oanel- 
lirten  spiraligen  Säule  des  gewöhnlichen  Drillbohrers,   da   die  Bohrspitze  in 
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letzterem  nicht  völlig  fest  sitzt  and  die  SSnIe  auch  etwas  biegsam  ist,  so  dass 
das  Instrument  bei  der  Arbeit  wackelt;  mit  der  Drehkorbel  arbeitet  man 
sicherer.  Nicht  leicht  fand  ich  es,  mit  beiden  Instrumenten,  da  man  sie  beim 
Gebranch  niederdrücken  mass,  in  dem  Moment,  wo  die  Bohrspitze  eben  die 
untere  Fläche  des  angebohrten  Objectes  durchdringt,  ein  anversehenes  tiefes 
Weiterdarchfabren  der  Bohrspitze  darch  das  vollendete  Loch  za  vermeiden. 
Wenn  man  langsam  dreht  and  aafmerksam  ist,  hört  man  zwar  zuletzt  ein 
feines  Knacken,  das  den  Darchbrach  der  unteren  Fläche  ankündigt,  mir  schien 
jedoch  jedenfalls  sicherer,  das  Drehen  des  Instrumentes  einem  Gehälfen  zu 
überlassen,  mit  den  eigenen  Händen  aber  dem  Fortschreiten  der  Bohrspitze 
etwas  entgegendrückend,  das  Weiterratschen  der  Spitze  durch  das  Loch  zu 
verhüten. 

11.  3.  Temp.  39,2.  P.  wie  gestern  Abend,  desgl.  die  Pupillen  and 
das  psychische  Verhalten.  Versuch  der  Ophthalmoskopie  wegen  Dngeberdig- 
keit  des  Pat.  erfolglos. 

Operation  7,^^  ^^^  Vormittags.  Der  Kopf  ist  rasirt  und  mit  Aether  ab- 
gewaschen. Derselbe  zeigt  Asymmetrie  der  Tubera  parietalia  (Skoliose).  Die 
Venen  der  rechten  Kopfhälfte  sind  deutlich  stärker  gefüllt  als  die  der  linken, 
die  gar  nicht  hervortreten.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Scheitelwande  ist 
etwas  ödematos.  Chloroformnarkose  durch  den  Wärter,  Assistenz  Herr 
Dr.  H.  Schmidt  (Cuxhaven)  und  Herr  Dr.  Gattmann  (Altenbruch). 

Eröfifnang  des  nicht  grossen  Warzen fortsatzes.  Derselbe  besteht  aus 
compactem  Knochen  und  werden  keine  Zellen  eröffnet.  Richtung  der  Meissel- 
öffnong  nach  vorne  und  innen.  Das  äussere  Loch  wird  schliesslich  so  gross, 
dass  bequem  die  Zeigefingerspitze  eingelegt  werden  kann.  Nach  unten  zu 
findet  die  Sonde  ein  feines  Loch,  aus  dem  bei  der  Sondirung  jedesmal  reich- 
lich venöses  Blut  kommt.  (Sinus?)  Nach  vorne  ist  in  der  Tiefe  in  geringer 
Ausdehnung  der  knorpelige  Qehörgang  entblösst  und  fällt  dicht  neben  dieser 
Stelle  in  einer  Tiefe  von  12 — 15  Mm.  die  Sonde  in's  Freie.  (Antrum  oder 
Mittelohr?)  Diese  freie  Oeffnang  im  Knochen  wird  noch  etwas  erweitert. 
Eiter  entleerte  sich  aber  nicht,  und  bleibt  zweifelhaft,  ob  das  Antram  ge- 
öffnet ist. 

Dann  gut  IV2  Daumenbreit  über  dem  Ohrmuschelansatz  Schädelbohrung. 
Kleiner  Stich  mit  spitzer  Klinge  von  5  Mm.  Länge  auf  den  Knochen.  Ent- 
blössang  des  letzteren  mit  der  Schneide  eines  schmalen  Meisselchen.  Bohraug 
mit  einem  27^  Mm.  breiten  Bohrstift.  Herr  Dr.  G.  dreht  den  Karbelbogen, 
ich  achte,  das  untere  Bohrerende  etwas  hemmend,  auf  die  Fortschritte  der 
Bohrung.  Mehrmals  wird  der  Bohrer  abgesetzt  und  das  Loch  sondirt.  Trotz 
der  Vorsichtsmassregeln  fährt  schliesslich  der  Bohrstift  nach  geschehener 
Durchdringung  des  Schädels,  bei  welcher  ein  Knacken  nicht  gehört  wurde, 
unversehens  freilich  etwa  nur  2  Mm.  weit  in  die  Tiefe.  Einfuhrung  der  Probe- 
punctionsnadel  ca.  2 — 2^/^  Ctm.  tief,  Aspiration  ohne  Resultat. 

Revision  der  Kopfwunde.  Ränder  gut  aussehend,  doch  liegen  in  der 
Tiefe  unterhalb  einer  unverletzten  Zellgewebslage  circa  ein  halber  Theelöffel 
voll  aseptischer  Blutgerinnsel,  die  nach  Sprengung  dieses  Zellgewebes  mit 
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der  Fingerspitze  aasger&aint  werden.  Jodoformgazetamponoade  der  Wände, 
reichliche  Jodoformiraog  des  Bohrloches,  in  welches  mit  dem  Sondenknopf 
Jodoformpnlver  elngedrfickt  wurde,  Aufkleben  Ton  Jodoformgaze  mit  Collo- 
dinm  anf  die  angenäht  gelassene,  kleine  Schläfenstichwnnde.  Jodoformgaze - 
tamponnade  der  Warzenfortsatzwunde. 

Der  Puls  war  während  der  circa  eine  Stande  dauernden  Operation  gut 
gebliehen,  und  ist  auch  das  Aussehen  des  Patienten  nach  Vollendung  der- 
selben nach  Wunsch. 

Abends  Temperatur  39,  Puls  100.  Keine  üblen  Erscheinungen  in  Folge 
der  Operation.  Im  psychischen  Verhalten  Status  idem,  viel  verworrenes 
Reden. 

12.  2.  Temperatur  38,  Puls  100.  Patient  hat  gut  geschlafen,  sein  Ge> 
Sichtsaussehen  nicht  schlecht,  überhaupt  scheint  sein  Befinden  recht  befriedi- 
gend zu  sein.  Während  sein  Bett  gemacht  wird,  kommt  Patient  auf  und  setzt 
sich  auf  den  Rand  des  Nacbbarbettes.  Er  trägt  den  Kopf  frei,  ohne  Zeichen 
?on  Schwindel  und  kann  sicher  iu  der  Stube  auf  und  ab  gehen.  Sensorium 
noch  unklar,  doch  sichtlich  heller  als  bisher.  Patient  hat  auf  Verlangen  ver- 
sucht, seinen  Namen  zu  schreiben,  aber  statt  Pedersen :  Pe  Seder  und  Serrr 
zu  Papier  gebracht.  Patient  hat  sich  die  Jodoformgaze  aus  der  Warzenfort- 
satzwunde gezogen,  die  vom  Wärter  alsbald  erneuert  wird.  Die  Pupillen  sind 
mittelweit,  gleich,  reagiren.  Die  leichte,  rechtsseitige  Facialisparese  an  der 
Stirn  und  Naso- Labial  falte  noch  deutlich.  Mittags  Temp.  38,0^. 

Abends  Temp.  38,0^,  Puls  100  regul.  Sehr  befriedigender  Znstand. 
Patient  hat  sich  ruhig  und  vernünftig  verhalten,  den  Verband  sitzen  lassen« 
Er  hat  in  den  Topf  urinirt,  ziemlich  reichlich  Milch  getrunken,  ein  Ei  ge- 
gessen. Die  Qesichsfarbe  ist  gut,  der  Ausdruck  der  Miene  ein  psychisch  freier. 
Erfolgreichere  Unterredung  mit  dem  Dolmetsch.  Patient  öffnet  jetzt  auf  Ver- 
langen den  Mund,  um  die  Zunge  zu  zeigen,  ohne  diese  aber  herauszustrecken. 
Er  giebt  an,  die  Otorrhoe  schon  seit  Jahren  zu  haben.  Kopfsohmerzen  habe 
er  jetzt  nicht.  Nach  einigen  vernünftigen  Antworten  aber  bald  wieder  ver- 
worrenes Zeug,  wovon  nichts  zu  verstehen  ist.  Wechselnde  Stimmung,  zuerst 
heiteres  Antlitz  mit  Lächeln  und  glänzenden  Augen,  dann  Weinerlichkeit. 
Beim  Weinen  bewegt  sich  die  rechte  Gesichtshälfte  sehr  gut  mit 

13.  3.  Temp.  37,6,  Puls  80,  regelmässig.  Gut  geschlafen,  Euphorie 
wie  gestern.  Patient  liegt  bald  auf  dem  Rucken,  bald  auf  der  linken  Seite. 
Pupillen  normal.  Sprechen  etwas  confus.  Seit  5  Tagen  kein  Stuhl.  Ordinat. 
Klystier.  Die  Besserung,  die  im  Befinden  eingetreten,  ist  ganz  unverkennbar 
und  scheint  zu  den  besten  Hoffnungen  zu  berechtigen. 

Bis  ^/^b  Uhr  hatte  sich  Patient  sehr  gut  befunden.  Zu  Mittag  trank  er 
Milch  und  nahm  ein  Ei.  Auf  ein  um  7^3  gesetztes  Klystier  erfolgte  zweimal 
Stuhl.  Die  Temperatur  war  auch  Nachmittags  37,0^.  Um  ^/^b  Uhr  wurde 
Patient  ohne  alle  Vorboten  plötzlich  von  sehr  heftigen  epileptischen  Krämpfen 
befallen,  die  sich  in  nur  wenige  Minuten  dauernden  Attacken  rasch  Schlag 
auf  Schlag  wiederholten  und  sein  Aussehen  rapide  verschlechterten.  Dieselben 
begannen  meist  auf  der  rechten  Körperhälfte  im  Gesicht  und  an  der  Hand. 
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Doch  wechselte  das:  einmal  wurde  der  Kopf  nach  rechts  verdreht,  die  Aogen 
in  gleicher  Richtung,  wonach  der  rechte  Arm  nnd  weiter  die  anderen  Glieder, 
rechtes  Bein,  linkes  Bein,  linker  Arm  („Umkreisung**  des  Körpers)  von  den 
Zuckungen  ergrifPen  worden,  andere  Male  begann  die  Attacke  in  analoger 
Weise  auf  der  linken  Seite.  Zwischen  den  Anfallen  cyanotisches  Aussehen, 
Tracfaealrasseln,  yölüge  Bewasstlosigkeit,  stertoröses  Athmen.  Bis  7  Uhr 
sind  etwa  8  Anfälle  eingetreten.  Dann  längere  Pause,  in  welcher  Aussehen 
nnd  Athmnng  etwas  besser  werden.  Die  Augen  fangen  an,  willkürlich  bewegt 
zu  werden  und  bei  weniger  stierem  Blick  zu  fiziren.  Der  Nacken  ist  völlig 
weich  und  passiv  gut  beweglich.  Doch  hält  die  Besserung  nicht  lange  an, 
bald  nene  Anfälle,  die,  sich  rasch  auf  einander  folgend  nnd  einen  typischen 
Statns  epilepticns  bewirkend,  gegen  3  Uhr  Nachts  den  Exitus  letalis  herbei- 
fShren.  Im  Ganzan  sind  gegen  30  Anfalle  in  circa  10  Standen  gezählt 
worden. 

Die  Section  wurde  am  14.  3.  ausgeführt  und  ergab  Folgendes: 
Scheitelwunde  von  gutem  Aussehen,  wenig  blutig  gefärbtes  Serum  enthaltend, 
in  ihrem  Grunde  der  Schädel  nicht  entblösst.  Wunde  im  Warzenfortsatz 
trocken,  frisch,  aseptisch  aussehend.  Der  Jodoformgazecollodialverband  an 
der  Bohrstelle  trocken  und  wenig  blutgefleckt.  Die  verwundeten  Tbeile  des 
Schläfenmuskels  etwas  sugillirt.  Das  Bohrloch  ist  durch  ein  Goagulum  aus- 
gefülltt  welches  knopfförmig  aus  dem  Loch  in  der  Tabula  externa  1 — 2  Mm. 
hoch  herausragt,  so  dass  die  Bohrstelle  nur  bei  genauerer  Betrachtung  sich 
markirt.  Beim  Herunterschlagen  der  Kopfbedeckung  zeigen  sich  deren  tiefere 
Schichten  über  dem  Scheitel  und  dem  Hinterhaupt  stark  blutig  sugillirt.  Es 
findet  sloh  ein  langer,  schräg  longitudinaler  Bruchspalt,  welcher,  etwa  Ton 
der  Mitte  des  rechten  Scheitelbeins  beginnend,  in  die  Sagittalnaht  geht,  dieser 
bis  zum  Scheitel  der  Lambdanaht  folgt,  in  dem  linken  Schenkel  der  letzteren 
etwa  4  Ctm.  weiter  läuft,  um  dann  nach  vorn  in  die  linke  Hinterhaupts- 
schuppenhälfbe  umzubiegen,  in  welcher  er  einige  Gentimeter  vor  dem  Foramen 
magnum  endigt.  Im  Verlauf  der  Spalte  Blutergüsse  zwischen  Dura  und 
Schädel,  besonders  am  Hinterhaupte  reichlich.  Die  Galotte  ist  dünn,  etwa  2 
bis  3  Mm.  dick,  fast  ohne  Diploe.  Der  Bohrkanal  befindet  sich  gerade  mitten 
zwischen  2  Stricknadel- dicken  Gefässfurchen.  Auch  an  der  Glastafel  ragt  aus 
ihm  das  obturirende  Goagulum  knopfförmig  in  derselben  Höhe  heraus  wie  an 
der  Aussenseite.  In  dieses  Goagulum  sind  das  feine  Bohrsägemehl,  das  die 
Bohrung  hinterlassen,  und  das  eingeführte  Jodoformpulver  fest  eingefilzt,  wo- 
durch das  Goagulum  eine  helle  gelbröthliche  Farbe  erhält.  Dura  heil,  die 
Stichverletzung  ist  kaum  zu  bemerken.  Venen  der  Pia  überall  sehr  stark  ge- 
füllt, nirgends  Meningitis.  Die  Gehirnrinde  weist  mehrere  Gontusionsherde 
auf.  Die  grössten  sitzen  an  den  äussersten  Spitzen  beider  Hinterhauptslappen, 
wo  beim  Aufgiessen  von  Wasser  durch  Abspülung  der  Himtrümmer  bohnen- 
grosse  Defecte  hinterbleiben.  Ein  kleinerer  sitzt  vorn  am  linken  Stirnlappen 
und  ein  etwa  markstückgrosser,  aber  nur  sehr  oberflächlicher,  am  hinteren 
Ende  des  linken  Schläfenlappens.  Die  Nadelstichstelle  in  dem  rechten  Sohläfen- 
lappen  markirt  sich  duroh  ein  feines,  kaum  linsengrosses,  petechiales,  stern- 
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fönniges  Sagillat  in  der  Pia.  Sabstans  des  Hirns  überall  vSllig  normal,  fest, 
nicht  byperämisch.  Grösse  nnd  Inhalt  s&mmtlicher  Ventrikel  TÖUig  normal 
(keine  Blniang  im  rechten  Seitenventrikel).  Naohdem  die  Pia  abgesogen,  ist 
der  Ort  des  Stiches  in  den  rechten  Sohläfenlappen,  in  dessen  Rinde  darohana 
nicht  mehr  aaffindbar,  daher  aach  die  Windung,  welche  getroffen  warde,  nicht 
bestimmbar.  Zahlreiche  Schnitte  dorch  die  Substanz  des  Schläfeniappens  in 
Terschiedener  Richtung  lassen  Ton  dem  Stiche  nioht  das  Mindeste  erkennen. 
Es  seigt  sich  weder  die  Spur  des  Stichkanals,  noch  irgend  welche  noch  so 
kleine,  dessen  Stelle  andeatende  Blutergüsse. 

An  der  Schadelbasis  ausser  der  bereits  erwähnten  keine  weiteren  Braoh- 
spalten.  Nach  Abziehung  der  Dura  zeigt  sich  das  rechte  Tegmen  tympani 
nebst  dem  Knoohenhöcker  über  dem  oberen  Tertioalen  Bogengang  Ton  Eiter- 
durchtrankung  gelb  verfärbt.  Aufmeisselnng  der  Paukenhöhle.  Eiter  zwischen 
Knochen  wand  und  Schleimhaut.  Letztere  aufgelockert,  geschwollen,  pigmen* 
tirt,  leicht  von  der  Knoohenunterlage  abhebbar.  Etwas  Eiter  in  der  Pauken- 
höhle, s&mmtliche  Qehörknöobelchen  fehlen.  Trommelfell  erhalten,  doch  er- 
schlafft und  durchlöchert.  Ausser  der  den  oberen  Bogengang  einschliessenden 
Knochenpartie  ist  auch  diejenige  um  den  Facialiskanal  hinter  der  Pauken- 
köhle  eiterig  imbibirt  resp.  verfärbt,  und  findet  sich  im  Lumen  dieses  Kanals 
etwas  Eiter.  Nach  der  Warzengegend  erstreckt  sich  von  der  Paukenhöhle 
nur  eine  kleine  schmale  Zelle  nach  hinten  ziemlich  dicht  unter  der  Pyramiden- 
Oberfläche  und  kaum  3—4  Mm.  hinter  die  obere  Kante  der  Pyramide.  Die- 
selbe ist  dnrofa  die  Meisselwunde  des  Warzen fortsatzes  nicht  eröffnet,  dagegen 
mündet  die  letztere  durch  ein  ca.  7^  Qctm.  grosses  Loch  in  die  Paukenhöhle 
dicht  hinter  dem  Trommelfell.  Desgleichen  zeigt  die  Operationswunde  eine 
kleine  Communicatton  in  den  Sulcus  sinus  transversi,  und  ist  die  Wand  des 
Sinus,  welcher  übrigens  leer  ist,  hier  durch  eine  kurze  Schnittwunde  eröffnet. 
Der  linke  Sulcus  sinus  transversi  ist  ungleich  tiefer  als  der  rechte  (Skoliose). 

Der  Befund  an  den  übrigen  Körpertheilen  ist,  abgesehen  von  einer  auoh 
noch  vorhandenen  Infraction  des  Sternums,  normal. 

Epikrise. 

Aus  dem  Verlaufe  der  hier  in  extenso  gegebenen  Kranken- 
geschichte ist  für  den  Gegenstand  unserer  Arbeit  das  wichtigste: 
der  völlige  Mangel  von  Symptomen  und  Reactionszeichen,  welcher 
der  Ausführung  des  Gehimstiches  und  der  Spritzenaspiration  ge- 
folgt ist.  Pat.  zeigte  die  zwei  ersten  Tage  nach  der  Operation 
nicht  nur  keine  Verschlechterung  seines  Befindens  und  keine  neuen 
Krankheitssymptome,  sondern  eine  auffallende  Besserung  betreffs 
aller  Symptome,  der  Temperatur,  des  Pulses,  der  Pupillen,  des 
Helligkeitszustandes  im  Sensorium  und  auch  wohl  in  der  Facialis- 
l&bmung.     Diese  Besserung  mag  eine  zufällige  gewesen  sein  oder 
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auch,  was  ich  eher  glaube,  ein  gänstiger  Erfolg  der  Warzenfort- 
satzeröffnung,  welche  eine  Partie  wohl  schon  eiterig  inficirten 
Knochens  ansraomte  and  das  Eiterdepot  des  Hittelohres  ergiebig 
entspannte,  —  jedenfalls  wnrde  diese  Bessemng  durch  Folgen  des 
Gehirnstiches  in  keiner  Weise  beeinträchtigt.  Eine  Möglichkeit, 
dass  das  schliesslicbe  Eintreten  der  schweren  Epilepsie,  die  das 
todtliohe  finde  herbeifahrte,  von  dem  Stiche  bewirkt  worden  wäre, 
halte  ich  für  nicht  im  Ernste  discatirbar.  Hierfar  scheinen  mir 
die  angesichts  des  anfgefandenen  Schädelbruches  zu  supponirende 
schwere  Gebirnorschutterung  sowie  namentlich  die  Bindencontu- 
sionsheerde  des  Hirnes  aasreichende  Erklärung  zu  bieten.  Mit  der 
klinischen  Symptomlosigkeit  des  Eingriffes  harmonirt  auf's  beste 
der  gefundene  Mangel  von  anatomischen  Befunden  einer  Reaction 
auf  den  Gehirnstich.  Obwohl  ich  darauf  rechnete,  jedenfalls  nur 
geringe  Spuren  von  demselben  zu  finden,  hat  das  gänzliche  Fehlen 
von  solchen  mich  doch  überrascht.  Der  stattgehabte  Stich  wäre 
aus  der  anatomischen  Untersuchung  schlechterdings  nicht  zu  dia- 
gnosticiren  gewesen.  Dass  übrigens  der  Zustand  des  kranken  Ohres 
ein  solcher  war,  dass  man  wohl  berechtigt  ivar,  eine  von  ihm  in- 
ducirte  endocranielle  Infection  beziehungsweise  eine  Beeinträchti- 
gung der  Gehirnthätigkeit  von  ihm  aus  zu  argwöhnen,  lehrt  der 
Sectionsbefund  und  mag  auch  die  Warzenfortsatzeröffnuug  für  den 
Kranken  nicht  ohne  Nutzen  gewesen  sein.  Wenn  ich  aber  der 
einen  Probebohrung  und  -Function  nicht  noch  weitere  folgen  liess, 
so  brauche  ich  wohl  kaum  zu  bemerken,  dass  dies  nicht  deshalb 
geschah,  weil  ich  hiernach  schon  einen  Gehimabscess  für  ausge- 
schlossen ansah.  Aber  da  ich  die  Stelle,  die  immer  noch  in  erster 
Linie  als  Sitz  des  möglichen  Abscesses  in  Frage  kam,  —  d.  h. 
das  Centrum  des  Schläfenlappens  —  frei  befunden  hatte  und  übri- 
gens der  Möglichkeit,  es  mit  einem  Abscess  zu  thun  zu  haben, 
die  mindestens  gleich  wahrscheinliche,  dass  nur  die  Folgen  eines 
Falles  auf  den  Kopf  zugegen  seien,  gegenüberstand,  so  glaubte  ich 
auf  weitere  wahrscheinlich  doch  unnütze  Versuche  verzichten  zu 
müssen. 

Allgemeine  Besprechung  des  Eingriffes. 

Nachdem  ich  in  dem  berichteten  Falle,  wie  ich  glaube,   zum 
ersten  Male  eine  Schädelperforation  mit  nachfolgender   diagnosti- 
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scher  GehirDpunction  ausgefährt  habe,  and  zwar  ohne  dem  Kranken 
zo  schaden,  wenn  auch  ohne  ein  positives  Resultat,  darf  ich  viel- 
leicht die  Hoffnung  aassprechen,  dass  meine  Operation  die  An- 
regung zu  weiteren  derartigen  Versuchen  abgeben  möge.  Ich  glaube 
das  um  so  mehr  thun  zu  können,  als  die  genannte  Operation 
offenbar  ein  so  naheliegendes  diagnostisches  Hälfsmittel  ist,  dass 
man  wohl  sicher  ihre  Aufnahme  in  die  Praxis  erwarten  kann.  In 
diesem  Sinne  erlaube  ich  mir  zum  Schluss  noch  folgende  kurze 
Bemerkungen  über  die  Operation  im  Allgemeinen  aufzustellen. 

I.    hdicaÜM  derselhei« 

Die  Schadelperforation  mit  nachfolgender  Gehirnprobepunction 
mag  als  diagnostisches  Hülfsmittel  indicirt  werden  bei  lebens- 
bedrohenden Hirnerkrankungen,  die  den  Verdacht  auf  Himabscess 
erregen,  ohne  denselben  so  sicher  erkennen  zu  lassen,  dass  die 
alsbaldige  Trepanation  rechtfertigungsfähig  erscheinen  kann.  Bei 
Vornahme  der  Operation  wird  man  genugende  Vorkehrungen  treffen, 
um  bei  Ergebniss  eines  positiven  Resultates  sofort  die  völlige  ope- 
rative Entleerung  des  Abscesses  an  sie  anschliessen  zu  können. 

II.   Teekiik  denelbei. 

a)  Allgemeine  Erfordernisse. 

Dieselben  sind  keine  anderen  als  die  für  jeden  gehirnchimr- 
gischen  Eingriff  —  genügende  Assistenz,  tadellose  Aseptik  — 
Narcose  etc. 

b)  Instrumentarium. 

Es  werden  möglichst  dünne  Bohrspitzen  von  1,  IV2  bis 
3  Mm.  Dicke  zu  wählen  sein.  Als  Rotationsmittel  können  die  ge- 
wöhnliche spiralig-canellirte  Drillbohrsäule,  die  Tischlerdrehkurbel 
bez.  der  Trepanbogen  oder  auch  etwa  die  Handhabe  einer  ameri- 
kanischen Zahnbohrmaschine  gewählt  werden.  Der  Drillbohrer  ist 
etwas  wackelig,  die  Zahnbohrmaschine  bewirkt  vielleicht  zu  rapide 
Rotationen,  so  dass  die  sicher  arbeitende  Drehkurbel  wohl  den 
Vorzug  verdient.  Wichtig  ist,  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Bohrstift 
nach  vollendeter  Durchlöcherung  des  Schädels  nicht  unversehens 
weiter  rutscht.     Um  dies  Ereigniss,  gegen  das  auch  aufmerksame 
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Operstion  keineD  sicheren  Schatz  gewähren  dürfte,  zn- 
TCrlässig  ZQ  vermeiden,  schlage  ich  vor,  an  dem  Bohr- 
stift einen  Hemmungsmechanismus  anzubringen,  der  die 
BohruDg  nur  beschränkt  erlaubt.  Eine  einfache  Vorrich- 
tung hierfür  wäre  eine  Hülse  nm  den  Stift,  die  auf 
diesem  auf  und  ab  beweglich  ist  und  sich  an  belie- 
biger Stelle  fest  schrauben  lässt.  Der  Bohrer  kann  dann 
nur  so  lange  weiter  dringen,  bis  die  Hülse  gegen  die 
Tabnia  externa  anstemmt.  Den  Bohrstift  wird  man 
zweckmässiger  Weise  mit  einer  Millimetermensuririing 
versehen  lassen.  Beistehende  Figur^  einen  nach  meinen 
Angaben  von  Herrn  Härtel-Breslan  gefertigten  Bohrer 
darstellend,  illustrirt  das.  Mit  solchen  Bohrspitzen  wird 
man  beqnem  —  das  etwaige  Vorhandensein  einer  dünnen 
Schädetdecke  zunächst  berücksichtigend  —  vorerst  ein 
nnr  ca.  2 — 3  Mm.  tiefes  Bohrloch  anlegen  können,  um  dies  dann 
nach  Bedarf  zu  vertiefen. 

Für  die  Probepunctionsspritze  ist  kein  besonderes  Modell 
erforderlich.  Nur  wird  man  eine  Nadel  von  ausreichender  Länge 
zu  wählen  haben.  Da  nicht  die  ganze  Länge  der  Nadel  in's  Ge- 
him  geht,  sondern  ein  Theil  davon  auf  die  Länge  des  Stlch- 
can&les  in  den  Gehirnhüllen  abgeht,  dürfte  eine  Länge  von  8  bis 
10  Ctm.  nicht  zu  gross  sein.  Zweckmässig  wäre  wohl,  um  die 
Tiefe,  in  die  man  dringt,  jederzeit  genan  zu  wissen,  eine  centi- 
meterweise  Haassmaikirung  anf  der  Nadel  anbringen  zu  lassen. 
Die  Anwendung  der  Instramente  ergiebt  sich  von  selbst 


c)  Wahl  des  Operationsortes. 

1.  Bei  traumatischen  Hirnabscessen  wird  der  bisherige 
Verletznngsverlauf ,  das  Bestehen  und  der  Ort  etwaiger  eiternder 
Fist«ln  und  Bmchspalten  Fingerweise  für  den  Sitz  und  die  Auf- 
sochoDg  des  Abscesses  abgeben,  vorausgesetzt  dass  man  letztere 
vor  der  grösseren  Trepanation  noch  für  erforderlich  erachten  sollte. 

2.  Bei  otitischeo  Hirnabscessen  sind  dessen  Prädilections- 
stellen  alKCQsnchen,  das  heisst  bekanntlich  in  erster  Linie  der 
Schläfenlappen,  in  zweiter  das  Kleinhirn.  Den  Himpunctionen 
wird   zweckmässiger  Weise,    wie   das   in  Trnckeobrod's   letzter 

1.  ZLV.  t.  40 
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Arbeit  ^  ausgeführt  ist,  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  vorauf- 
zuschicken  sein. 

a)  Wenn  im  Bereiche  des  Schläfenlappens  eine  circnm- 
scripte  Stelle  starker  Schmerzhaftigkeit  yorlfanden  ist,  so  wird 
diese  zuerst  zu  exploriren  sein.  Anderenfalls  scheint  am  ein- 
fachsten erst  das  Centrum  des  Lappens,  dann  dessen  periphere 
Regionen  vorzunehmen.  Die  Umgrenzung  des  Lappens  ist  aus  den 
bekannten  Werken  y.  Bergmann 's  und  topographischen  Ana- 
tomieen  ersichtlich.  Eine  Mehrzahl  von  Bohrungen  und  Stichen 
dürfte  keine  Bedenken  haben  bei  Fällen,  die  ohne  Ermöglichung 
einer  Abscessoperation  doch  für  unrettbar  gehalten  werden  müssen. 
Den  Stich  in  das  Lappencentrum  wird  man  zweckmässiger  Weise 
in  perpendiculärer,  transversaler  Richtung  ausführen,  die  an  den 
peripheren  Theilen  aber  in  etwas  schräg  geneigter  nach  dem  Gen- 
trum zu  con vergirender ;  also  vorne  in  der  Richtung  median wärts 
und  nach  hinten,  oben  nach  unten  und  innen,  hinten  nach  vorne 
und  innen.  Dem  voraufgeschickten  Bohrcanal  muss  natürlich  schon 
dieselbe  Richtung  angewiesen  sein.  Die  Tiefe,  in  welche  man  die 
Aspirationsnadel  senkt,  wird  man  genau  an  deren  von  mir  vor- 
geschlagenen Maasseintheilung  controliren  und  mehrfach  in  ver- 
schiedenen Tiefen  Ansaugungen  vornehmen. 

ß)  Soll,  wenn  besondere  Symptome  auf  das  Kleinhirn  weisen 
oder  wenn  der  Verdacht  auf  einen  Abscess  nach  resultatloser  Ab- 
suchung des  Schläfenlappens  noch  beibehalten  wird,  das  Cere- 
bellum  untersucht  werden,  so  wird  man  die  Aufgabe  haben,  die 
Nadel  unterhalb  des  Tentoriums  und  zwar  so  einzufuhren,  dass 
die  auf  der  Hinterhauptsschuppe  ruhenden  Sinus  nicht  verletzt 
werden.  Dies  wird  man  unschwer  erreichen,  wenn  man  die  Mitte 
zwischen  Protuberantia  occipitalis  externa  und  Processus  mastoi- 
deus  aufsucht  und  sich  in  einer  hier  gedachten  Verticalen  Daumen- 
breit oder  etwas  tiefer  unter  die  Insertionslinie  des  Musculus 
cucuUaris  hält.  Die  in  leicht  geneigt-verticaler  Richtung  nach 
oben  eingeführte  Nadel  wird  sicher  in  nicht  bedeutender  Tiefe  das 
Mark  der  verdächtigen  Kleinhirnhemisphäre  treffen. 


')  Operativ  geheilter  Hiiüabscess  nach  Otitis  med.  acuta.    Sep.-Abdr.  aas 
Knapp  und  Moos's  Zeitsohr.  f.  Ohrenheilkande.    XXII.  Bd. 
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111.  flefakrei  der  •peraÜM. 

Dieselben  werden  als  verschwindend  gering  anzuschlagen  sein 
im  Vergleich  zu  dem  möglichen  Vortheil,  in  Folge  der  zu  er- 
zielenden Diagnose  den  Exitus  zu  verhindern.  Die  kleine  Weich- 
theilwunde  und  das  Bohrloch  des  Schädels  sind  —  aseptisch  ge- 
setzt —  unbedeutende  Eingriffe,  deren  rasche,  glatte  Heilung  nicht 
ausbleiben  kann.  Bei  Anwendung  der  Spritze  kann  dem  Nadel- 
stich in's  Gehirn  als  solchen  kein  Bedenken  von  Belang  beige- 
messen werden,  da  jetzt  nicht  ein  Mal  der  Stich  mit  dem  Messer 
gefürchtet  wird.  Von  der  geringen  Saugkraft  aber,  deren  eine 
kleine  Frobepunctionsspritze  fähig  ist,  werden  auch  keine  übelen 
Folgen  zu  besorgen  sein.  (Der  Pin  gaud- Beck 'sehe  Fall  ist  kein 
Gegenbeweis  hierfür.) 

IV.    Vehele  Irelgaisse  hei  der  •peratien. 

Diese  könnten  allenfalls  in  Blutungen  bestehen.  Blutungen 
aus  Temporal-  und  Occipitalarterien  sind  unschwer  zu  umstechen. 
Mehr  Verlegenheiten  könnte  aber  ein  Anstechen  von  Zweigen  der 
Art.  meningea  media  bereiten.  Doch  erscheint  die  Möglichkeit, 
durch  Stichverletzung  hier  erheblichere  Blutungen  zu  bewirken, 
nicht  zu  gross.  Erstens  handelt  es  sich  über  der  Schläfenschuppe 
nur  noch  um  Zweige  aus  dem  hinteren  Hauptast  des  Gefasses  und 
sind  die  hier  in  Frage  kommenden  Arterienkaliber  keine  beträcht- 
lichen mehr.  Zweitens  ist  fraglich,  ob  die  feinen  Stichwunden  zu 
nennenswerthen  Blutungen  würden  führen  können  und  ob  nicht  die 
Blutung  nach  Entfernung  der  Nadel  von  selbst  stehen  würde.  — 
Möglich  auch,  dass  das  mit  den  feinen  von  der  Bohrung  hinter- 
lassenen  Knochenspähnen  verfilzte  Goagulum,  das  sich  in  dem 
Bohrkanal  bildet  und  aus  diesem,  wie  in  unserem  Falle  beobach- 
tet, knopfförmig  heraustritt,  wie  ein  Schwamm  sich  auf  den  feinen 
Arterienstich  legen  könnte  und  so  Blutung  hintanhält.  Sollte  es 
aber  doch  stärker  bluten,  so  wird  das  aus  dem  Bohrloch  fliessende 
Blut  die  bestehende  Gefahr  alsbald  bekunden  und  man  wird,  wenn 
nöthig,  das  Schädelloch  mit  dem  Meissel  zu  vergrössern  und  das 
verletzte  Gefäss  zu  unterbinden  haben.  An  dem  Schläfenlappen 
des  Hirns  könnten  nur  kleinere  Fialvenen  getroffen  werden,  die 
nicht  viel  bluten  können.    Die  tief  in  der  Sylvi'schen  Furche  ver- 

40  • 
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borgene  Art.  fossae  Sylvii  wird  kaam  in  Gefahr  kommen.  Bei  der 
Exploration  des  Kleinhirns  können  überall  etwas  wichtigere  GeßUse 
nicht  gefährdet  werden. 

T.   Haehbehaidlaig. 

Einfache  Aseptik  wird  genügen,  Naht  der  kleinen  Schädel- 
bedeckungswanden  kaum  erforderlich  sein.  Ist  ein  Abscess  ge- 
fanden und  operirt,  so  spielt  dessen  Nachbehandlung  die  Hauptrolle. 


XXV. 

Zur  Statistik  und  Prognose  der  Verätzungen 
des  Oesophagus  und  der  im  Gefolge  der- 
selben entstellenden  Stricturen. 

Von 

Doc.  Dr.  If.  Ritter  ¥oii  Hacker, 

AbthttUangtvontADd  def  Bnh.  SophienipUales  and  der  allgemeinea  Poliklinik  in  Wien.*) 


Aas  der  klinischen  Beobachtung  gewinnt  der  Chirurg  den  Ein- 
druck,  dass,  was  die  Häufigkeit  der  Stricturen  des  Oesophagus  be- 
trifft, obenan  die  durch  Carcinom  bedingten  stehen,  dass  danach 
die  nächst  häufigsten  Verengerungen  die  nach  Verätzungen  der 
Speiseröhre  auftretenden  sind,  während  alle  anderen  dazu  führenden 
Ursachen  relativ  selten  sind. 

Ich  will  zunächst  die  im  Ambulatorium  der  Klinik  Billroth 
in  10  Jahren  in  Wien  beobachteten  Erkrankungen  des  Oesophagus 
hier  kurz  nach  der  Diagnose  anfuhren.  Obwohl  die  Zahlen  nur 
einen  relativen  Werth  haben,  da  ja  in  vielen  nur  ambulatorisch 
behandelten  Fällen  keine  sichere  Diagnose  gestellt  werden  konnte, 
hat  doch  die  Zahl  der  eingestandenermaassen  durch  Verätzungen 
entstandenen  Stricturen  als  Minimalzahl  einige  Bedeutung.  (Siehe 
TabeUe  S.  606.) 


^)  Diese  Arbeit  findet  sich  aaoh  in  der  Th.  Billroth  sa  seinem  25jäb- 
T\gen  Wiener  Professoren -Jobiiäum  von  seinen  Sobülem  überreichten  Fest- 
schrift. Red. 
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Erkrankungen  des  Oesophagus  im  Ambalatoriam  der 

Klinik  Billroth  1877—1886. 


Jahr. 

Ambu- 
lant be- 
handelte 
Kranke 

Summe 

aller 

Oeso- 

phagus- 

kranken 

Carei- 
nom. 

Ver- 

ätzungs- 

stricturen 

fast  alle 

durch 

Lauge. 

Fremd- 
körper 

im 
Oeso- 
phagus. 

Fremd- 
körper 
in  Aets- 
striotur. 

Strictur 
zweifel- 
hafter 
Ursache. 

Dys- 
phagie 
oder 
ohne 
Dia- 
gnose. 

1877 
1878 
1879 
1880 
1881 
1882 
1883 
1884 
1885 
1886 

1406 
1939 
2681 
3852 
4147 
4115 
5394 
5571 
6599 
5162 

18 
5 
7 
28 
20 
34 
57 
41 
38 
32 

9 
2 
3 
9 
9 

12 
26 
27 
20 
14 

1 

3 
2 
8 

7 

9 

4 
9 
9 

1 

1 
7 
3 
5 
7 
6 
6 
6 

1 

1 
2 

5 

5 

10 

15 

3 

3 

6 

1 

Summe 

40866 

270 

131 

114 
Männer 

17 
Weiber. 

47 

18  Männer 
29  Weiber 

42 

1 

50 

1 

In  den  10  Jahren  wurden  also  im  Ganzen  41  366  Kranke  im 
Ambulatorium  behandelt;  darunter  waren  270  Oesophaguskranke. 
Von  diesen  sind  131  Fälle  und  zwar  114  Männer,  17  Weiber  als 
Garcinom,  47  Fälle  und  zwar  18  Männer,  29  Weiber  als  Verätzungs- 
stricturen  (fast  alle  durch  Lauge)  eingetragen.  Es  handelte  sich 
also  in  etwa  48,5  pCt.  der  in  Behandlung  gekommenen  Oesophagus- 
krankheiten  wahrscheinlich  um  Carcinom  und  in  mindestens  17,7pCt. 
um  Verätzungsstricturen,  so  dass  auf  1000  chirurgische  Kranke 
etwa  3  Fälle  von  Oesophaguscarcinom  (3,1  pro  mille)  und  1  Fall 
von  Aetzstrictur  (1,1  pro  mille)  kamen.  Die  Verhältnisszahlen 
dürften  noch  etwas  grösser  sein,  da  ja  unter  den  51  Fällen  mit 
zweifelhafter  Diagnose  wohl  die  beiden  Categorien  noch  vertreten 
sein  werden. 

Auch  unter  den  in  dem  Zeitraum  1877  —  1886  stationär  an 
der  Klinik  behandelten  Oesophaguskranken,  im  Ganzen  76,  bildet 
das  Carcinom  mit  42  Fällen  (37  Männer,  5  Weiber)  =  55,2  pCt. 
und  die  Aetzstrictur  mit  21  Fällen  =  27,6  pCt.  (2  durch  Schwefel- 
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s&ore,  19  durch  Lauge)  das  Hauptcontingent,  zusammen  82,8  pCt. 
aller  Oesophaguskranken. 

Nach  dem  Carcinom  bildet  also  bei  uns  die  Ver- 
ätzungsstrictnr  die  häufigste  chirurgische  Erkrankung 
der  Speiseröhre.  Die  Häufigkeit  derselben  ist  local  verschieden 
und  richtet  sich  nach  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  absichtlicher 
oder  unabsichtlicher  Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen.  In 
Wien  kommt  unter  diesen  Substanzen  noch  immer  die  Natronlauge 
(in  Form  der  käuflichen  Laugenessenz)  in  erster  Linie  in  Betracht, 
demnächst  die  Schwefelsäure;  alle  anderen  ätzenden  Substanzen, 
wie  Salzsäure,  Salpetersäure,  Ammoniak,  Essigsäure,  Ghromsäure, 
Garbolsäure,  Sublimat,  Kupfervitriol  etc.,  kommen  nicht  nur  bei 
den  zufalligen,  sondern  auch  bei  den  absichtlichen  Vergiftungen 
nur  ganz  vereinzelt  vor. 

Es  ist  jedenfalls  eine  ganz  locale  Erscheinung,  dass  in  Wien 
die  Vergiftung  mit  Alkalien,  speciell  mit  Aetzlauge,  diejenigen  mit 
Säuren  weitaus  überwiegen. 

Unter  den  in  den  10  Jahren  1876  —  1885  in  den  3  grössten 
Wiener  Krankenhäusern  behandelten  zufälligen  und  absichtlichen 
Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen  (im  Gafizen  477)  handelte 
es  sich  in  69,811  pCt.  (in  383  Fällen)  um  Vergiftungen  durch 
Aetzlauge,  demnächst  am  häufigsten  um  solche  durch  Schwefelsäure, 
nämlich  in  17,605  pGt.  (in  84  Fällen).  Da  diese  Zahlen  aus  dem 
Krankenmaterial  geschöpft  sind,  eignen  sie  sich  besonders,  die 
Häufigkeit  der  Verwendung  von  Aetzlauge  und  Schwefelsäure  bei 
den  nicht  sofort  tödtlich  wirkenden  Verätzungen  zu  zeigen,  die 
uns  im  Hinblick  auf  danach  zu  Stande  kommende  Oesophagus- 
stricturen  besonders  interessiren. 

Es  fragt  sich  nun  noch,  ob  nicht  bei  vielen  Vergiftungen  mit 
starken  Säuren,  besonders  mit  Schwefelsäure,  namentlich  bei  Selbst- 
morden, diese  Substanzen  so  rasch  tödtlich  wirkten,  dass  solche 
Individuen  vor  ihrem  Tode  gar  nicht  mehr  in  eine  Kranken- 
abtheilung gebracht  wurden.  Ich  habe  deshalb  die  in  den  zehn 
Jahren  1877  —  1886  im  Institut  iur  gerichtliche  Medicin  in  Wien 
vorgekommenen  Obductionen  bei  frischen  Verätzungen  und  bei 
Stricturen  durch  Verätzung  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Vorstandes 
desselben,  Herrn  Hofrath  E.  von  Hofmann,  zusammengestellt. 

Es  zeigt  sich  hierbei,  dass  unter  52  frischen  Verätzungen,  die 
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28  männliche,  24  weibliche  Indiridnen,  21  Erwachsene,  28  Kinder 
(davon  23  unter  2  Jahren)  betrafen,  80  durch  Aetzlauge,  15  durch 
Schwefelsäure,  2  durch  Salzsäure  veranlasst  waren.  In  den  übrigen 
Fällen  warCarbolsäure,  Scheidewasser,  Essigessenz,  Ammoniak  je  ein- 
mal vertreten;  in  einem  Falle  war  die  ätzende  Substanz  unbekannt. 

Unter  den  13  zur  Section  gekommenen  Stricturen  nach  Ver* 
ätzung,  die  10  männliche,  3  weibliche  Individuen  betrafen,  waren 
10  durch  Aetzlauge,  je  eine  durch  Salzsäure  und  Arnica  bedingt, 
in  einem  Falle  war  die  Substanz  unbekannt.  Auch  bei  den  Ver- 
ätzungen, welche  rasch  zum  Tode  fährten,  hatten  die  durch  Aetz- 
lauge das  Uebergewicht,  wohl  hauptsächlich  durch  die  zahlreichen 
zufälligen  Vergiftungen  mit  derselben,  die  bei  kleinen  Kindern  vor- 
kamen. Da  uns  bei  alleiniger  Beachtung  der  in  den  Kranken- 
häusern behandelten  Verätzungen,  welche  die  nicht  letal  endenden 
oder  die  nicht  im  weiteren  Verlaufe  letal  endenden  Fälle  betreffen, 
die  sehr  rasch  zum  Tode  führenden  derartigen  Vergiftungen  zum 
Theil  entgehen  würden,  über  welche  die  Sectionen  des  gerichtlichen 
Institutes  Aufschluss  geben,  habe  ich  hier  beide  Gategorien  neben- 
einandergestellt. 

Ich  glaube  aus  dem  Vergleiche  der  beiden  Zusammenstellungen 
den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  nicht  nur  bei  den  zufälligen, 
sondern  auch  bei  den  absichtlichen  Vergiftungen  diejenigen  durch 
Aetzlauge  weitaus  überwiegen,  dagegen  dürften  wegen  der  viel 
energischeren  Wirkung  der  Schwefelsäure  wohl  fast  ebensoviele 
gelungene  Selbstmorde  durch  diese  als  durch  Aetzlauge  zur  Beob- 
achtung kommen. 

In  den  später  folgenden  Berechnungen  werden  hauptsachlich 

die  unendlich  viel  grösseren  Zahlen  der  in  einem  Decennium  in 
den  drei  grössten  Krankenhäusern  Wiens  behandelten  Verätzungen 
berücksichtigt  werden,  da  die  in  dem  Institute  für  gerichtliche 
Medicin  vorgenommenen  Obductionen  sich  auch  auf  in  den  Kranken- 
häusern Verstorbene  beziehen. 

Es  ist  interessant,  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  von  Ver- 
ätzungen eine  andere  Grossstadt,  z.  B.  Berlin,  mit  Wien  zu  ver- 
gleichen. In  Berlin  war  früher  zwischen  Schwefelsäure  und 
Lauge  fast  das  umgekehrte  Verhältniss  wie  in  Wien.  So  sind 
dort   nach  A.  Lesser*)    in  den  Jahren   1876  — 1878    etwa    432 

^)  Virchow's  Archiv   für  patbologisohe  Anatomie  und  Physiologie   und 
klin.  Medicin.    83.  Band,  S.  193. 
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wohlconstatirte  Vergiftungen  yorgekommen ,  davon  sind  etwa 
82  pCt.  (134)  durch  Aetzgifte  veranlasst  worden,  and  85  pCt. 
(114)  von  diesen  letzteren  durch  S&uren.  In  78  Fallen  wurde 
Schwefelsäure  verwendet,  nur  in  8  Fallen  Natronlauge. 

In  neuerer  Zeit  ist  in  Berlin  die  Schwefels&nre,  die  früher  als 
Selbstmordmittel  den  ersten  Platz  einnahm,  zum  Theil  durch  Cyan- 
kalium  und  Blaus&ure,  andererseits  durch  die  Oxalsäure  und  das 
Oxalsäure  Kali  (Kleesalz)  verdrängt  worden,  so  dass  unter  den  in 
den  Jahren  1878 — 1882  dem  Institut  für  Staatsarzneikunde  zuge- 
führten  Intoxicationen  (in  Summe  431)  auf  24  durch  Schweftelsäure 
und  3  durch  Natronlauge,  74  durch  Cyankalium  und  39  durch 
Oxalsäure  erzeugte  kamen. 

Um  über  die  in  Wien  vorkommenden  Verätzungen  genauere 
Daten  anfuhren  zu  können,  habe  ich  im  folgenden  aus  den  Jahres- 
berichten der  drei  grössten  Wiener  Krankenhäuser  (des  allge- 
meinen, des  Krankenhauses  »Wieden^  und  der  »Rudolfstiftnng*) 
die  im  Verlaufe  von  10  Jahren  bebandelten  absichtlichen  und  zu- 
fälligen Vergifttungen  mit   ätzenden  Substanzen    zusammengestellt: 

Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen 

1876  bis  1885  incl. 


Summe 

Mann 

Weib 

Summe 

IfaoD 

Weib 

Allg.     Krankenhaos  292 
Wiedener        ,           113 
Rudolfstiftang               72 

111 
88 
29 

181 
75 
48 

Daron       \ 
1    gestorben    J 

85 
12 

7 

59 

24 

9 

Gesammtsumme          477 

178 

299 

146 

64 

92 

Mortalität   für   die  Vergiftungen  mit   ätzenden  Sub-» 
stanzen  =  30,6  pCt. 

Unter  diesen  Vergiftungen  waren  entstanden  durch  Trinken  von 

Laugenesseni 
Im  alldem.  Krankenbaas:  189,  davon  gest.  48 
Wiedener  „  86,      ,,         „27 

RadotfstiftQDg  58,      „         „     13 


In  den  3  Krankenbaas.:    333,  davon  ge^t.  88 


Sebwefelsiare 
62,  davon  gest.  86 
16,      „         ,       7 

6,      „         ,,       3 


84,  davon  gast  46 
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Die  Mortalität  fär  die  Vergiftungen  mit  Lange  und 
Schwefelsäure  zusammen  berechnet  betrug  31^8  pGt., 
für  Lauge    26,4 pCi,    für  Schwefelsäure    dagegen  54,7 pGt. 

Unter  diesen  Vergiftungen  waren  Selbstmordver- 
suche: 


Summe 

Mann 

Weib 

Summe 

Mann 

Weib 

Im  allg.  KraDkenbans  241 
„  Krb.Wieden            108 
„     „    Rndolfstiftg.    47 

83 
36 
18 

158 
72 
89 

i    gestorben    J 

;                 (18 

30 

18 

7 

56 

23 

6 

In  den  3  Krankenb.  396 

137 

259 

134 

49 

85 

Mortalität  für  die  Selbstmordversuche  im  ganzen 
33,8  pCt.  Mortalität  für  die  Selbstmordversuche  der 
Männer  35,766  pCt.,  der  Weiber  32,818  pCt.  Von  den  (896) 
Selbstmordversuchen  mit  ätzenden  Substanzen  wurden  die 
meisten  (355)  also  circa  93,7  pGt.)  mit  Lauge  oder  Schwefelsäure 
ausgeführt;  mehr  als  doppelt  so  oft  handelte  es  sich  hierbei  um 
Weiber  (245)  als  um  Männer  (110).  Am  häufigsten  (274  Fälle 
[73  Männer,  201  Weiber]  =  69,2  pCt.)  wurde  hierzu  von  beideo 
Geschlechtem  von  allen  Aetzmitteln  die  Lauge  verwendet,  danach 
am  häufigsten  die  Schwefelsäure  (81  Fälle  [37  Männer,  44  Weiber] 
=  20,45  pCt.)*  In  den  Wiener  Krankenhäusern  kamen 
danach  Selbstmordversuche  mit  Lauge  mehr  als  dreimal 
so  häufig  in  Behandlung,  als  solche  mit  Schwefelsäure. 
Man  kann  daraus  aber  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Selbst- 
mordversuche in  demselben  Verhältniss  häufiger  mit  Lauge  aus- 
geführt werden,  da  hier  nur  die  Zahlen  aus  der  Erankenbeobach- 
tung  genommen  wurden,  nach  dem  Genüsse  der  viel  rascher  tödt- 
liehen  Schwefelsäure  aber  viele  Selbstmordversuche  so  schnell  zum 
Tode  geführt  haben  konnten,  dass  diese  Individuen  nicht  mehr  in 
Spitalsbehandlung  kamen.  Die  beiden  Substanzen  sind  leicht  za 
haben,  Aetzlauge  wird  als  Natronlauge  von  bestimmter  Goncen- 
tration  unter  dem  Namen  Laugenessenz  auch  im  Kleinhandel  ver- 
kauft, Schwefelsäure  wird  zum  Reinigen  metallischer  Gegenstände 
verwendet  und  auch  in  verschiedenen  Gewerben  benützt. 
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Bei  den  absichtlichen  Vergiftungen  mit  Aetzmitteln,  welche 
in  den  Krankenhäusern  behandelt  wurden,  war  die  Lauge  von  den 
Weibern  in  77,6  pCt.  (in  259  Fällen  101  Mal),  die  Schwefelsäare 
in  16,99  pCt.  (in  259  Fällen  44  Mal)  benützt  worden,  während 
die  Männer  die  Lauge  in  53,20  pGt.  (in  137  Fällen  73  Mal),  die 
Schwefelsäure  in  27,01  pGt.  (unter  137  Fällen  37  Mal)  verwen- 
dnten.  Von  anderen  Aetzstoffen  wurden  zu  Selbstmordzwecken 
genommen,  nach  der  Häufigkeit  ihrer  Verwendung  geordnet:  Salz- 
säure, Salpetersäure,  Ammoniak,  Scheide wasser,  Kupfervitriol, 
Sublimat,  Eisenvitriol,  Carbolsäure,  Höllenstein,  Essigsäure. 

Was  die  beiden  Geschlechter  betri£ft,  so  kann  man  sagen, 
dass  die  Selbstmordversuche,  welche  die  Männer  mit  Lauge  oder 
Schwefelsäure  unternahmen,  energischer  ausgeführt  worden  sein 
durften,  da  bei  ihnen  die  Mortalität  danach  eine  grössere  war 
(35,7  pCt.)  als  bei  den  Selbstmordversuchen  der  Weiber  (32,8  pCt). 

Unter  den  Vergiftungen  mit  Aetzmitteln  waren  zu- 
fällige: 


Summe 

HaDn 

Weib 

Samme 

Mann 

Weib 

Im  allg.  KrankeDhaus    51 
„  Krh.  Wieden               5 
„      ,,    Rudolfstiftg.     25 

28 

2 

11 

23 

3 
U 

)        n                 (8 

f       Daron       1 
&    gestorben    j 

5 

0 
0 

3 
l 
3 

In  den  3  KraukeBb.     81 

41 

40 

12 

5 

7 

Mortalität  für  die  zufälligen  Vergiftungen  =  14,8  pCt. 
im  Ganzen,  bei  den  Männern  12,195  pCt.,  bei  den  Weibern 
17,5  pCt. 

Auch  unter  den  zufälligen  Vergiftungen  mit  Aetzmitteln,  die 
fast  gleich  oft  Männer  wie  Weiber  betrafen,  waren  bei  beiden  Ge- 
schlechtern die  meisten  (59  von  81  =  72,8  pCt)  durch  Lauge 
veranlasst.  Bei  den  Weibern  handelte  es  sich  hier  fast  nur  um 
Vergiftungen  mit  der  zum  Waschen  verwendeten  und  aus  Versehen 
statt  einer  anderen  Flüssigkeit  getrunkenen  Laugenessenz  (in  34 
von  40  Fällen  =  85  pCt.),  aber  auch  bei  Männern  kam  diese  zu- 
fallige Vergiftung  häufig  vor  (in  25  von  40  Fällen  =  60,9  pGt.). 
Zufällige  Vergiftungen  mit  Schwefelsäure  kamen    nur   sehr  wenige 
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vor  —  wohl  deshalb»  da  diese  S&are  sofort  aaf  der  Zunge  and 
den  Lippen  heftig  brennt  —  anter  81  nur  8  (2  Manner  und 
1  Weib),  etwa  so  viele  wie  mit  Arsen  und  Garboisaare.  Häufiger 
wurde  noch  Ammoniak  aus  Versehen  getrunken,  noch  seltener 
Scheide  Wasser,  Salzsaure,  Sublimat,  Chromsäure  etc. 

Dass  bei  den  zufälligen  Vergiftungen  die  Hortalitat  bei  den 
Weibern  eine  grössere  war  (17,5  pCt.),  als  bei  den  Männern 
(12,1  pCt.),  mag  zum  Theil  auf  die  grössere  Vulnerabilität  der 
ersteren  zu  beziehen  sein,  zum  Theil  wohl  auch  darauf,  dass  bei 
Weibern  vielleicht  häufiger  Verwechselungen  mit  Wasser,  bei  Män- 
nern mit  Schnaps  vorkommen,  von  den  ersteren  daher  mehr  ver- 
schluckt wurde. 

Was  die  Mortalität  betrifft,  so  kann  man  nach  der  ge- 
gebenen Zusammenstellung  bezüglich  der  beiden  Hauptcategorien, 
der  Vergiftungen  mit  Lauge  und  Schwefelsäure,  sagen, 
dass  etwa  ein  Drittel  der  in  die  Krankenhäuser  gebrachten 
derartig  Verletzten  an  den  directen  Folgen  der  Vergif- 
tung stirbt.  Dass  die  Vergiftungen  mit  der  viel  energischer 
wirkenden  Schwefelsäure  etwa  doppelt  so  oft  zum  Tode  fuhren,  als 
die  mit  Lauge,  ist  leicht  begreiflich,  ebenso,  dass  die  Selbstmord- 
versuche, bei  welchen  in  der  Regel  viel  grössere  Mengen  getrunken 
werden,  mehr  als  die  doppelte  Sterblichkeit  anfweisen,  wie  die 
zufälligen  Vergiftungen. 

Bei  den  Fällen,  in  denen  es  zu  Oesophagusstricturen  kommt, 
handelt  es  sich  begreiflicherweise  viel  häufiger  um  die  weniger 
gefahrliche  Vergiftung  mit  Lauge. 

Verätzungsstricturen  des  Oesophagus  in  den  Jahren 

1876—1885  incL 


Verätzungsstricturen 

durch 
Lauge. 

durch 

Sohwetel- 

säure. 

durch 
Salssänre. 

Allgemeines  Krankenhaus 97  davon 

Krankenhaus  Wieden 18      „ 

Rudolfstiftun« 33 

63 

18 
27 

13 

1 

1 

In  den  3  Krankenhäusern 148  davon 

128 

13 

2 

r 
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Von  den  im  obigen  Decenniam  beobachteten  Stricturen  darch 
VerätzQDg  waren  demnach  ca.  86,5  pGt.  durch  Lange  bedingt,  ca. 
8,78  pGt.  dnrch  Schwefelsäare.  Auf  den  Jahresdurchschnitt  von  ca. 
21  337  Erankenaufnahmen  kamen  im  allgemeinen  Erankenhause 
29,2  Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen  (also  auf  10  000  etwa 
13)  und  9,7  (die  Zahl  schwankte  zwischen  5—12  in  den  einzelnen 
Jahren)  Verätzungsstrictnren  des  Oesophagus  (also  auf  10  000 
etwa  4,5). 

Da  EellerO  fär  die  Zeit  von  1857—1860  für  eine  Eranken- 
zahl  von  ca.  10  000  jährlich  2 — 4  Verengerungen  der  Speiseröhre 
(aus  verschiedenen  Ursachen)  berechnete,  so  hätte  demnach  die 
Zahl  der  Verätzungen  und  der  durch  dieselben  erzeugten  Stricturen 
seitdem  in  Wien  noch  bedeutend  zugenommen.  Was  die  Wahr- 
scheinlichkeit betrifft,  dass  die  Eranken,  welche  nicht  an  der  Ver- 
giftung durch  Aetzmittel  zu  Grunde  gehen,  an  Stricturen  erkranken, 
so  ist  dieselbe  ziemlich  gross.  Es  zeigt  sich  dies  in  dem  Ver- 
hältniss  der  Zahlen  der  in  10  Jahren  in  den  3  grössten  Wiener 
Krankenhäusern  vorgekommenen  Vergiftungen  mit  Lauge  und 
Schwefelsäure,  als  den  zwei  wichtigsten  derartigen  Substanzen 
einerseits,  sowie  der  in  einem  gleich  grossen  Zeiträume  in  diesen 
Krankenhäusern  zur  Aufnahme  gekommenen  Stricturen  nach  dem 
Genüsse  dieser  beiden  Stoffe  andererseits.  Wenn  es  gestattet  ist, 
aus  diesen  Zahlen  einen  Procentsatz  zu  berechnen,  so  würde  sich 
für  die  Vergiftungen  mit  Lauge,  wo  die  unmittelbare  Mortalität 
26,4  pCt.  betrug,  ergeben,  dass  von  den  Ueberlebenden  etwa 
52,19  pCt.  schwere  Oesophagusstricturen  bekommen,  und  etwa 
47,75  pCt.  leichte  Stricturen,  wegen  welcher  sie  ambulant  behandelt 
werden  konnten,  oder  gar  keine,  für  die  Vergiftungen  mit  Schwefel- 
säure, bei  welcher  die  unmittelbare  Mortalität  54,7  pGt.  betrug, 
dass  von  den  Ueberlebenden  etwa  34,04  pGt.  schwere  Stricturen  und 
etwa  65,03  leichte  oder  gar  keine  Stricturen  davontrugen. 

Es  würden  sich  diese  Verhältnisse  dadurch  erklären,  dass  bei 
den  Vergiftungen  mit  Laugen  eben  verhältnissmässig  mehr  mit  dem 
Leben  davon  kommen,  die  grössere  Mengen  getrunken  haben, 
während  bei  den  Schwefelsäure  Vergiftungen  nur  diejenigen  über- 
leben, die  sehr  geringe  Quantitäten  verschluckt  haben;  aber  auch 


0  Oesterr.  Zeitsobr.  f.  prakt  Heilkund«  1863,  No.  45—47. 
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von  diesen  bekommt  noch  mehr  als  ein  Drittel  schwere  Strictoren. 
Diese  Berechnung  ist  selbstverständlich  nur  eine  ganz  beilan6ge, 
da  ja  nicht  alle  Jahre  gleich  viele  Vergiftungen  vorkommen, 
Kranke,  die  nach  Vergiftungen  Stricturen  davontrugen,  auch  in 
kleineren  Spitälern  Aufnahme  finden  oder  auch  inzwischen  Wien 
verlassen  haben  konnten,  auch  Kranke  mit  Stricturen  oft  im  selben 
Jahre  oder  in  aufeinanderfolgenden  Jahren  mehrmals  zu  demselben 
oder  zu  anderen  Spitalern  ihre  Zuflucht  nehmen  konnten  etc.  Da 
aber  die  Gesammtsummen  der  zehnjährigen  Aufnahmen  der  Haupt- 
spitäler verglichen  sind  und  auch  andere  Vergleiche  auf  ahnliche 
Zahlen  fähren,  dürften  die  Berechnungsfehler  keine  allzugrossen 
sein,  auch  wäre  es  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verbunden, 
eine  grosse  Zahl  von  Fällen,  die  als  frische  Verätzungen  beob- 
achtet wurden,  auf  so  viele  Jahre  hin  in  Evidenz  zu  halten,  um 
daraus  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Stricturen  zu  berechnen. 
Jedenfalls  dürfte  der  Procentsatz  der  nach  Verätzungen  berechneten 
Stricturen  kein  zu  grosser  sein.  Es  handelt  sich  in  der  obigen 
Statistik  fast  durchaus  um  Erwachsene,  in  88  Proc.  um  Selbst- 
mordversuche und  in  nur  17  Proc.  um  zufällige  Vergiftungen. 

Nachdem  Keller^)  bei  Kindern  nach  dem  unvorsichtigen  Ge- 
nuss  von  Laugenessenz  in  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  Ver- 
engerungen entstehen  sah,  so  kann  man  bei  Erwachsenen,  bei  denen 
das  Gift  in  den  meisten  Fällen  mit  Absicht  und  daher  in  grösserer 
Menge  genommen  wird,  trotz  der  grösseren  Weite  der  Speiseröhre, 
wohl  mindestens  auf  ein  gleich  häufiges  Auftreten  von  Stricturen 
rechnen.  Nach  den  obigen  Berechnungen  würden  bei  Erwachsenen 
auch  in  mehr  als  einem  Drittel  (in  38,40  Proc.)  nach  Lungen- 
verätzung schwere  Stricturen  auftreten.  Nach  Schwefelsäurever- 
giftung würden  nicht  ganz  in  einem  Sechstel  der  Fälle  (in  15,4  Proc.) 
schwere  Stricturen  auftreten,  da  hier  eben  nur  beim  Genuss  ganz 
geringer  Mengen  das  Leben  erhalten  bleibt. 

Als  Beispiel,  wie  schwierig  es  ist,  aus  einer  verhältnissmässig 
kleinen  Zahl  einen  Einblick  in  die  unmittelbare  Mortalität  nach 
Verätzungen  oder  über  die  Zahl  der  danach  entstehenden  Verenge- 
rungen zu  gewinnen,  führe  ich  Folgendes  an:  In  Ziemssen's 
Handbuch  der  Intoxicationen  werden  18  Fälle  von  theils  absicht- 
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liehen,  tbeils  anabsichtlichen  Vergiftungen  durch  atzende  und  kohlen- 
saure Alkalien  erwähnt,  welche  zehnmal  von  Stricturen  gefolgt 
waren,  in  deren  Gefolge  es  zum  Tode  durch  Inanition  kam,  in 
fünf  Fällen  erfolgte  der  Tod  gleich  nach  der  Vergiftung.  Die  un- 
mittelbare Mortalität  steht  ganz  in  Uebereinstimmung  mit  der  aus 
unserer  Statistik  abgeleiteten,  der  Procentsatz  der  tödtlich  verlaufenen 
Stricturen  erscheint  aber  sehr  gross,  als  umsomehr,  auch  absicht- 
liche Vergiftungen  darunter  sind.  Es  scheint  sich  hier  um  beson- 
ders schwere  Fälle  gehandelt  zu  haben.  Im  Gegensatz  dazu  kenne 
ich  eine  aufeinanderfolgende  Reihe  von  elf  frischen  Vergiftungen, 
alle  durch  Lange,  welche  ich  der  mir  gütigst  gestatteten  Einsicht 
in  die  diesbezüglichen  Krankengeschichten  der  Klinik  Nothnagel 
(vom  Jahre  1885  und  1886)  verdanke,  mit  nur  einem  Todesfall 
n  unmittelbarer  Folge  der  Vergiftung  selbst,  obwohl  es  sich  damnter 
achtmal  um  Selbstmordversuche  handelte. 

Prognose  der  Yerätznngsstrieturen. 

Von  den  Kranken,  welche  die  unmittelbaren  Folgen  der  Ver- 
giftung überstanden  haben,  aber  doch  so  viel  von  dem  Aetzmittel 
getrunken  haben,  dass  sie  namhaftere  Stricturen  davontrugen, 
sterben  noch  viele  an  den  Folgen  dieses  Leidens,  mitunter  erst 
nach  Jahren  und  meist  unter  qualvollen  Schmerzen. 

Auf  die  grosse  Mortalität  dieser  Oesophagusstricturen  weist 
schon  die  Erfahrung  hin,  die  wohl  jeder  Chirurg  bestätigen  wird, 
der  durch  viele  Jahre  die  Fälle  eines  Ambulatoriums  und  der  zu- 
gehörigen stationären  Abtheilung  verfolgt  hat,  nämlich,  dass  die 
meisten  dieser  Stricturen  relativ  frische  sind,  wo  seit  der  Verätzung 
Monate  oder  höchstens  einige  Jahre  vergangen  sind,  während  nur 
höchst  selten  Fälle  nach  mehrere  oder  viele  Jahre  vorausgegangenen 
Vergiftungen  zur  Behandlung  kommen.  Unter  den  100  Fällen, 
welche  ich  in  meiner  Arbeit:  Ueber  die  nach  Verätzungen 
entstehenden  Speiseröhren  Verengerungen^)  zusammenstellte, 
war  in  72  die  Zeit,  die  seit  der  Verätzung  vergangen  war,  ange- 
geben. Darunter  war  47  Mal  weniger  als  ein  Jahr  (meist  nur 
einige  Monate),  25  Mal  ein  Jahr  und  mehr  vergangen  und  zwar: 


>}  Wien  bei  Alfred  Holder  1889. 


616  Dr.  V.  von  Hacker, 


1—3  Jahre 12  Mal 

4 — 6      „ 8    „ 

7-9      „ 2    „ 

10—12    , 2    ., 

13—15    „ 2    „ 


mehrere?     , 4 


1» 


Nar  in  einem  Falle  (38jahr.  Mann)  heisst  es,  dass  die  Ver- 
ätzung aas  der  Kindheit  stamoat. 

Auch  unter  den  an  der  stationären  Abtheilung  der  Klinik 
Billroth  1877 — 86  grSsstentheils  von  mir  selbst  beobachteten 
18  Fällen  handelte  es  sich  meist  um  frischere,  vor  Monaten  oder 
1 — IVa  Jahren  aequirirte  Stricturen,  nur  in  7  Fällen  war  längere 
Zeit  (2  Vi)  4|  6,  10  Jahre)  seit  der  Verätzung  vergangen. 

Bei  den  zwei  am  längsten  bestehenden  Stricturen  war  die  Ur- 
sache der  Aufnahme  der  Kranken  nicht  die  Strictur  als  solche, 
sondern  das  Steckenbleiben  von  Fremdkörpern  in  derselben.  Nur 
zwei  Fälle  sind  mir  bekannt,  in  denen  Kranke  durch  10  Jahre 
hindurch  von  Zeit  zu  Zeit  das  Ambulatorium  der  Klinik  zur  Vor- 
nahme einer  Dilatation  der  Verengerung  aufsuchten. 

Interessant  und  in  Uebereinstimmung  mit  der  Thatsache,  dass 
die  auf  lange  Strecken  ausgedehnten  Stricturen  die  ungünstigste 
Prognose  bieten,  steht  es,  dass  in  den  oben  erwähnten  25  Fällen 
der  Tabelle,  in  denen  die  Erscheinungen  erst  nach  einem  Jahre 
und  nach  mehreren  den  höchsten  Grad  erreichten,  es  sich  fast 
durchaus  um  solche  mit  kurzen  ein-  und  mehrsitzigen  Verengerungen 
handelte  (21  Mal)  und  nur  4  Mal  um  auf  lange  Strecken  ausge- 
dehnte. Dasselbe  gilt  auch  von  den  vier  aus  der  Klinik  Billrotjh 
angeführten  Fällen  älterer  Verätzung.  Hochgradige,  auf  weite 
Strecken  ausgedehnte  Verengerungen  fuhren  eben  meist  früh  durch 
die  Folgen  derselben  zum  Tode. 

Aus  dem  Umstände,  dass  Kranke  oft  erst  nach  Jahren  in 
Spitalsbehandlung  kommen,  ersehen  wir,  dass  auch  nach  verhält- 
nissmässig  nicht  hochgradiger  Verätzung  Stricturen  entstehen  und 
dass,  wie  wir  auch  an  einzelnen  durch  Jahre  hindurch  beobach- 
teten klinischen  Fällen  sehen,  Kranke  mit  Verätzungsstricturen 
immer  wieder  Recidive  bekommen,  wenn  die  Stricturen  nicht  regel- 
mässig durch  Einfährung  von  Bougies  etc.  dilatiit  werden,  und 
dass  in  solchen  Fällen  mitunter  die  Erscheinungen  erst  nach  Jahren 
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die  höchsie  Intensität  erreichen.  Diese  Kranken  sind  zeitlebens 
der  Gefahr  aasgesetzt,  an  den  Folgen  der  Strictur  selbst  oder  an 
den  Folgen  der  nothwendigen  Behandlung  derselben  zu  Grunde  zu 
gehen.  Die  häufigste  Todesursache  bei  den  nur  mit  Bougierung 
behandelten  ist  eine  Perforation  des  Oesophagus,  welche  entweder 
durch  die  Ulceration  der  Speiseröhre  selbst  erfolgt,  mitunter  veran- 
lasst durch  Steckenbleiben  fremder  Körper,  oder  die  Perforation 
ist  unmittelbar  durch  die  Sonde  erzeugt  oder  mittelbar  durch  for- 
cirte  Dilatation,  Bildung  eines  falschen  Weges  etc.  bedingt.  Der 
Perforation  folgt  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  sie  erfolgt,  eine 
Pleuritis  und  Mediastinitis  oder  eine  purulente  Bronchitis,  Lungen- 
gangran  etc. 

In  meiner  Tabelle  von  100  Fällen  mit  einer  Mortalität  von  47 
sind  25  Todesfälle  bei  Kranken,  welche  nur  durch  Bougirung  be- 
handelt wurden.  In  20  Fällen  davon  ist  die  Todesursache  ange- 
geben. 10  Mal  lautet  sie  auf  Perforation  (davon  zwei  durch  Fremd- 
körper, sechs  durch  Bougies),  5  Mal  sind  solche  entzündliche  Pro- 
cesse  angefahrt  (Mediastinitis,  Pleuritis,  lobulare  Pneumonie,  Lungen- 
gangrän), welche  gleichfalls  auf  Perforation  schliessen  lassen. 
Auch  bei  den  nach  operativen  Eingriffen  Verstorbenen  ist  die  Per- 
foration des  Oesophagus,  namentlich  nach  der  Oesophagotomie 
(interna,  externa  und  combinata)  eine  häufige  Todesursache.  Unter 
den  hieher  gehörigen  22  Todesfällen  meiner  Tabelle  sind  13  nach 
der  Gastrotomie,  9  nach  Oesophagotomie  eingetreten.  Nach  der 
Gastrotomie  sind  7  an  Peritonitis,  2  an  Inanition  und  4  durch 
Lungenprocesse  gestorben,  welche  auf  eine  Perforation  schliessen 
lassen  (Pleuritis,  BronchitiM  putrida,  Pneumonie).  Nach  Oesopha- 
gotomien  (Oes.  interna)  sind  2  an  Peritonitis,  1  durch  Verblutung, 
6  durch  auf  Perforation  deutende  Processe  (Perioesophagitis,  Me- 
diastinitis, Pleuritis)  gestorben. 

Bei  34  im  pathologisch-anatomischen  Institute  in  VITien  in 
den  Jahren  1877 — 1886  obducirten  Fällen  von  Verätzungsstricturen 
war  zehnmal  die  Todesursache  Perforation  durch  Sondirung,  sechs- 
mal Mediastinitis  nach  Perforation  durch  Ulceration.  In  den  an- 
dern Fällen  erfolgte  der  Tod  entweder  im  Änschluss  an  operative 
Eingriffe  oder  durch  Marasmus,  Inanition  oder  Lungentuberculose« 

Dm  eine  beiläufige  Mortalität  für  die  Verätzungsstricturen 
festzustellen,  möchte  ich  einzelne  Beobachtungsreihen  verschiedener 

▼.  T^angenbeck,  Areh.  f.  Chlrnrgl«.  XLV.  3.  41 
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Autoren  vergleichen.  In  meiner  Tabelle  von  100  F&llen  sind  47 
an  den  Folgen  der  Strictar  verstorbene  enthalten.  Diese  Zahl 
dürfte  wohl  etwas  zu  hoch  sein.  Da  ich  bei  der  Znsammenstellang 
das  Hauptgewicht  auf  jene  Fälle  legte,  wo  genauere  Angaben  über 
den  Sitz  und  die  Beschaffenheit  der  Verengerung  gemacht  waren, 
oder  genaue  Sectionsbefunde  vorlagen,  enthält  dieselbe  begreiflicher- 
weise besonders  viele  schwere  und  deshalb  auch  operativ  behan- 
delte Stricturen. 

A.  Keller*)  hat  über  35  Fälle  berichtet,  wovon  an  den 
Folgen  der  Strictur  4  starben  (Mortalität  =a=  11,42  pGt.).  Da  diese 
Statistik  nur  Kinder  betrifft,  bei  denen  die  Verletzung  durchaus 
eine  zufällige  war,  so  ist  die  durchschnittliche  Mortalität  ffir  die 
Verätzungsstricturen  ohne  Auswahl  von  Alterskategorien  und  ohne 
Trennung  der  zufällig  und  der  nach  Selbstmordversuchen  entstan- 
denen jedenfalls  eine  grössere;  sie  dürfte  also  zwischen  11,42  pGt. 
und  47  pCt.  liegen. 

Billroth  berichtet  in  dem  Gesammtberichte  über  die  chirur- 
gischen Kliniken  in  Zürich  und  Wien  1860—1876  über  15  Oeso- 
pbagusstricturen  durch  Lauge  oder  Schwefelsäure,  welche  nur  durch 
Bougirung  behandelt  wurden,  von  denen  2  gestorben  sind  (Morta- 
lität =  13,33  pCt.).  Aus  den  Jahren  1877—1886  habe  ich  aas 
der  Klinik  Billroth  18  Fälle«)  (7  Männer,  11  Weiber)  von  Ver- 
ätzungsstricturen zusammenstellen  können,  von  denen  7  gestorben 
sind  (Mortalität  =  38,88  pCt.),  4  nach  Operationen.  9  mal  wurden 
wegen  der  Strictur  operative  Eingriffe  ausgeführt  (2  mal  Gastro- 
tomie,  6  mal  Oesophagotomia  externa  —  2  an  demselben  Indivi- 
duum — ,  Imal  Oesoph.  interna). 

Bei  einem  oberflächlichen  Vergleich  dieser  zwei  Reihen  könnte 
es  scheinen,  dass  die  operative  Behandlung  die  Mortalität  der 
Stricturen  ungünstig  beeinflussen  würde.  Dem  ist  jedoch  nicht  so, 
es  handelte  sich  in  der  ersten  Reihe  von  15  Fällen  um  verhält- 
nissmässig  leichtere  Stricturen,  bei  denen  man  mit  der  Bougirung 
allein  auskam,  in  der  zweiten  Reihe,  der  18  Fälle,  um  viele  schwere 
Fälle,  bei  denen  operativ  eingegriffen  wurde.     Ich  will  zum  Ver- 


»)  l.  0. 

*)  Im  Gänsen  waren  in  dem  Zeiträume  21  in  Behandlang.  In  S  t*ällen, 
von  denen  einer  starb,  war  die  Yeratsung  noch  zu  frisch,  so  dass  nooh  keine 
eigentliche  Strictar  vorlag,  weshalb  diese  nicht  mitgezählt  wurden. 
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gleich  eine  Reihe  von  beobachteten  Fallen,  welche  ausser  durch 
Bougirung  nicht  operativ  behandelt  wurden,  mit  ihrer  Hortalitat 
zusammenstellen.  Es  befindet  sich  darunter  eine  Reihe  von  gleich- 
falls 18  Fallen  mit  11  Todesfällen. 

Billroth  berichtete  (s.  o.)  über   15  Fälle,  wovon  an  den  Folgen  der 

Striotur  2  starben, 
Günther^)        „  „         „      16     „  „       6       „ 

Wolzendorf^),,  „         „     18    „  >)      11        ^ 

V.  Haoker         „  „         „      12     „  „       9       „ 

(Fälle  meiner  Tabelle,  die  in 

den  oben  oitirten  Statistiken 

nicht  enthalten  sind.)        

Summe     91     „  »i     31       ,» 

Es  würde  sich  daraus  für  die  nicht  operirten  Falle  eine  Horta- 
litat von  39,43  pCt  ergeben. 

Vergleiche  ich  nun  noch  in  meiner  Tabelle  von  100  Fällen, 
welche,  wie  erwähnt,  besonders  viele  schwere  und  tödtlich  ver- 
laufene Fälle  enthält,  die  Zahl  der  wegen  der  Striotur  mittels 
Oesophagotomien  oder  mittels  Gastrotomie  operirten  mit  den  nur 
durch  Bougirung  behandelten  bezüglich  der  Sterblichkeit,  so  zeigt 
sich,  dass 

von  55  operirten  33  geheilt  oder  gebessert  wurden  and 

22  gestorben  sind.    Mortalit.  =  40  pCt. 

und   von   45   nicht   operirten    20    geheilt   oder    gebessert 

warden  and  25  gestorben  sind.    Mortalit.  =  55,55  pGt. 

Durch  operative  Eingriffe  kann  sicher  noch  eine  Reihe  von 
Fällen  gerettet  werden,  welche  ohne  solche  sterben  würden.  Aller- 
dings sind  bei  diesem  Leiden  die  Erfolge  von  Operationen  mit 
den  Resultaten,  die  wir  sonst  bei  Operationen  heutzutage  zu  er- 
reichen gewohnt  sind,  nicht  zu  vergleichen,  da  wir  durch  die  Ope- 
ration die  zu  erweiternde  Striotur  zwar  zugänglicher  machen,  die 
Dilatation  derselben  selbst  aber  doch  ohne  Controle  des  Auges 
ausfuhren  müssen. 

Obwohl  ich  nicht  beabsichtige,  auf  die  operative  Therapie  der 
Stricturen  hier  näher  einzugehen,  möchte  ich  doch  erwähnen,  dass 
man  meiner   schon    anderwärts')    ausgesprochenen  Meinung    nach 


')  Lehre  von  den  blutigen  OperatioDen  am  Halse.    Leipzig- Heidelberg  1864. 
*)  Deatsche  militarärstl.  Zeitsehr.  1890,  p.  477. 
*}  y.  Hacker,  SpeiserChrenverengerongen  1889. 
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bei  schweren  Strictaren  sich  mit  unrecht  viel  leichter  zur  Oeso- 
phagotomie  and  darauf  folgenden  forcirten  Dilatation  der  damnter 
gelegenen  Strictaren  entschliesst,  statt  zar  Gastrotomie.  Nach  der 
Gastrotomie,  die,  kunstgerecht  aasgefährt,  eine  ungefährliche  Ope- 
ration darstellt,  ist  man  in  der  Regel  im  Stande,  wenn  das  nicht 
schon  während  der  Operation  möglich  war,  später  vom  Mande  aus 
eine  dünne  Darmsaite  durch  die  Strictur  durchzuziehen  und  an 
dieser  einen  Faden  aus  der  Hagenfistelöffnung  zu  leiten,  der  liegen 
bleibt.  Hit  Hälfe  desselben  kann  man  (durch  die  von  mir  vor- 
geschlagene Sondirung  ohne  Ende)*)  durch  daran  befestigte 
Bougies  oder  ausgezogene  Drains  von  steigendem  Kaliber  die 
Strictur  allmälig  erweitem,  ohne  den  Kranken  den  schweren  Ge- 
fahren auszusetzen,  die  durch,  forcirte  Dilatation  von  oben  bedingt 
werden. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  zusammenfassen,  was  die  hier  mit- 
getheilten  Daten  über  die  Prognose  der  Verätzungen  der  Speise- 
röhre und  der  nach  denselben  entstehenden  Strictaren  ergeben,  so 
folgt  daraus,  dass  den  Kranken,  welche  ätzende  Substanzen,  sei  es 
zufällig,  sei  es  in  selbstmörderischer  Absicht,  trinken,  im  Allge- 
meinen ein  trauriges  Loos  beschieden  ist.  An  den  directen 
Folgen  der  Vergiftung  stirbt,  diese  beiden  Arten  von 
Vergiftung  zusammen  betrachtet,  mindestens  ein  Drittel; 
bei  Laugenvergiftung  ein  Viertel,  bei  Schwefelsäurever- 
giftung mehr  als  die  Hälfte  Die  Zahlen  sind,  da  sie,  wie 
oben  erwähnt,  dem  Krankenmateriale  entnommen  sind,  eher  noch 
zu  gering  bemessen. 

Von  den  die  Laugenvergiftung  Ueberlebenden  be- 
kommt mehr  als  die  Hälfte  schwere  Stricturen,  die 
übrigen  leichtere  oder,  was  gewiss  nur  sehr  selten  ist,  keine 
Strictaren. 

Nach  Schwefelsäurevergiftung  bekommt  von  den 
Ueberlebenden  mehr  als  ein  Drittel  schwere  Verenge- 
rungen, der  Rest  entweder  leichtere  oder  keine.  Ohne 
Strictur  kommen  hier  wohl  nur  solche  davon,  welche  kaum  etwas 
von  dem  Aetzsto£fe  verschluckt  haben. 

Da   von    den    Kranken,    welche   Verätzungsstricturen 

')  ?.  Haoker,  Wiener  medio.  Weobensobr.  1886,  No.  31  a.  32.  Ueber 
die  nach  Verätiungen  entstandenen  SpeiaerShrenverengerangen  1888,  p.  219 
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des  Oesophagus  davontrugen,  mindestens  noch  der  dritte 
Theil  den  Folgen  derselben  erliegt,  so  ist  es  klar,  wie  zahl- 
reich die  Opfer  sind,  welche  die  Vergiftungen  mit  ätzenden  Sub- 
stanzen theils  in  unmittelbarer,  theils  in  späterer  Folge  fordern. 

Es  wäre  sehr  wünschenswerth,  wenn  das  Laienpublikum  über 
den  Umfang  der  Gefahren,  welche  Vergiftungen  mit  AetzstofiPen, 
selbst  mit  der  weniger  energisch  wirkenden  Laugenessenz,  wie  sie 
im  Kleinhandel  verkauft  wird,  nach  sich  ziehen,  mehr  aufgeklärt 
wurde,  und  wenn  die  Laugenessenz,  die  zu  Waschzwecken  verkauft 
wird,  nur  in  eigenen  Flaschen  verabreicht  wurde,  auf  denen  der 
Inhalt  deutlich  kenubar  als  Gift  bezeichnet  wäre. 

Auch  das  ist  im  Volke  nicht  bekannt,  wie  ungeeignet  die 
Aetzstoffe  und  darunter  ganz  besonders  die  mit  Vorliebe  ver- 
wendete Laugenessenz  als  Mittel  zum  Selbstmorde  sind.  Der  Tod 
tritt,  selbst  wenn  dieselben  in  grösserer  Menge  genommen  werden, 
nicht  sofort  ein  und  in  der  Regel  unter  grässlichen  Schmerzen. 
Sehr  oft  tödten  diese  Substanzen  durch  die  Folgen  der  Verätzung 
erst  zu  einer  Zeit  (nach  Monaten  und  Jahren),  wo  die  Veran- 
lassung zum  Selbstmorde  gewöhnlich  längst  vorüber  ist,  häufiger 
fähren  sie  nicht  den  Tod,  aber  ein  zeitlebens  dauerndes  schweres 
Leiden  herbei. 


XXVI. 

lieber  retroglenoidale  Subluxation  und 
Luxation  des  Unterkiefers. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  des  Herrn  f*rof.  Wölfler 

in  Graz.) 

Von 

Dr.  Frlta  Stelner, 

OpemtionMogUDg. 

(Mit  zwei  Holzsohnitten.) 


Im  Monate  August  d.  J.  kam  in  das  Ambulatorium  dar  cbirurgisoben 
Klinik  Frau  M.  L.,  Sobneidermeistersfrau  aus  Deutscb- Landsberg. 

Anamnestisch  Hess  sieb  Folgendes  erbeben:  Die  30jährige  Patientin  ist 
Mutter  von  vier  gesunden  Kindern  und  überstand  vor  9  Jahren  Bluterbreoben. 
Im  April  d.  J.  erkrankte  sie  an  einer  Gebärmutterentzundnng,  welche  neun 
Wochen  dauerte.  Im  Verlaufe  dieser  Erkrankung  nahm  Patientin  auf  ärzt- 
lichen Ratb  15  weisse  Pulver  innerlich  (Galomel?),  worauf  —  in  den  letzten 
14  Tagen  ihres  Leidens  —  starker  Speichelfluss  eintrat;  nachdem  dieser  fünf 
Tage  angedauert  hatte^  stellte  sich  über  Nacht  Mundsperre  ein.  Patientin 
konnte  am  folgenden  Morgen  nur  mit  Muhe  einen  Löffel  einführen.  Dabei 
bestanden  heftige  Schmerzen  im  Ober-  und  Unterkiefer,  hauptsächlich  in  der 
Qegend  der  Unterkiefergelenke,  linkerseits  stärker  auftretend.  Die 
Mundsperre  dauerte  drei  Tage  an;  darauf  bemerkte  Patientin,  dass  sich  an 
der  Aussen-  und  Innenseite  des  Zahnfleisches,  an  den  Zungenrändem,  an  der 
Innenfläche  der  linken  Wange  Geschwüre  bildeten,  wobei  übler  Geruch  aas 
dem  Munde  bestand.  —  Der  Process  beilte  nach  4  Wochen  bei  Anwendung 
von  Gurgelungen  mit  Ghlorkali  aus. 

Am  27.  Juni  ging  Patientin  behufs  Reinigung  ihrer  Zähne  zu  einem 
Arzte,  zum  Oeffnen  des  Mundes  gebrauchte  dieser  einen  ca.  3  Ctm.  langen 
Korkstöpsel,  den  er  linkerseits  einführte.  Um  den  Stöpsel  zu  fixireD, 
drückte  Patientin  die  Zahnreiheu  fest  an  einander  und  verspürte  in  dem- 
selben  Augenblick    einen    starken    blitzähnlichen  Schmerz  im  linken 
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Kiefergelenke,  der  sich  über  den  ganzen  Unterkiefer  ausbreitete.  Der  Arzt 
nahm  den  Keil  heraus,  nahm  jedoch  keine  weiteren  operativen  Eingriffe  vor. 
Patientin  ging  hierauf  essen,  konnte  jedoch  wegen  starker  Schmerzen,  haupt- 
sächlich links,  und  wegen  Unyermögens,  den  Mand  zu  Öffnen, 
nichts  £Q  sich  nehmen. 

Sie  fahr  sofort  nach  Hanse,  wo  ihr  ihr  Haasarzt  —  2  Standen  nach 
ihrem  Unfälle  —  mittheilte,  dass  die  Zähne  des  Unterkiefers  nach  hinten 
stehen.  Der  Arzt  nahm  erfolglos  Repositionsversache  vor,  welche  —  der  Be- 
schreibung nach  —  denen  bei  Luxation  des  Unterkiefers  nach  vorne  ent- 
sprachen; er  konnte  dabei  mit  Mähe  die  beiden  Daamen  in  die  Handhöhle 
dinfohroD. 

Die  starken  Sohmenen  dauerten  3  Tage  an,  wurden  dann  geringer; 
8  Tage  konnte  Patientin  nichts  kauen,  von  da  ab  klein  geschnittenes 
Fleisch  etc.  Der  Zustand  besserte  sich  insofern,  als  Patientin  jetzt  den 
Hund  ein  wenig  öffnen  kann. 

18  Tage  nach  ihrem  Unfälle  suchte  Patientin  die  Klinik  auf. 

Status  praesens:  Patientin  ist  gross,  von  gracilem  Knocbenbaa. 

Bei  der  Inspection  des  Mundes  bemerkt  man,  dass  die  oberen  mittleren 
Schneidezähne  bis  zur  Mitte,  die  beiden  oberen  seitlichen  Schneidezähne  bis 
zum  Viertel  ihres  Höhendurchmessers  sichtbar  sind,  was  früher  —  wie  Patien- 
tin angiebt  —  nicht  der  Fall  war.  Beim  Aaseinanderdrängen  der  Lippen 
bemerkt  man,  dass  der  Unterkiefer  nach  hinten  gleichmässig  verschoben 
ist:  die  Zähne  des  Unferkiefers  stehen  um  9  Mm.  nach  hinten,  wobei  auch 
der  Unterkiefer  etwas  nach  oben  gehoben  ist;  man  sieht  nämlich  bei  Betrach- 
tung von  unten  her,  dass  die  Ränder  der  unteren  Schneide-,  Eck-  und  ersten 
Backenzähne  nicht  frei  in  die  Mundhöhle  hinaufragen,  sondern  die  oberen 
Zähne  am  Uebergange  von  Zahnkrone  in  Zahnwurzel  berühren.  Die  übrigen 
Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  berühren  sich  gegenseitig. 

Der  Unterkiefer  zeigt  keine  Verschiebung  um  eine  verticale  Axe. 

Wenn  Patientin  ganz  ruhig  ist,  der  Unterkiefer  sich  in  der  oben  beschrie- 
benen Lage  befindet,  ist  rechts  knapp  vor  dem  äusseren  Qehörgange  die  nor- 
male kleine  Delle  fühlbar,  welche  bei  mageren  Leuten  —  wie  bei  unserer 
Patientin  —  auch  zu  sehen  ist  und  sich  beim  Oeffnen  des  Mundes  durch  die 
Vorwärtsbewegung  des  Proc.  condyloideus  vertieft.  Links  jedoch  ist  an  dieser 
Stelle  keiae  so  tiefe  Delle,  sondern  mehr  eine  Abflachung. 

Wenn  nun  Patientin  die  Zahnreihen  auf  einander  stellt  oder  den  Mand 
öffiaet,  tritt  sofort  an  Stelle  der  Abflachung  links  vor  dem  äusseren  Ohre  die 
kleine  halbkugelige  Prominenz  des  Proc.  condyloideus  hervor,  welche  je- 
doch hier  stärker  hervorragt,  als  rechts. 

Patientin  kann  den  Mond  auf  27  Mm.  öffnen;  die  Messung  geschah  vom 
GiagivalanMtze  zwischen  den  oberen  mittleren  bis  zum  Qingivalansatze 
swischen  den  unteren  mittleren  Schneidezähnen. 

Beim  Aufeinanderstellen  beider  Zahnreihen  fühlt  Patientin  im  linken 
Kiefergelenke  ein  leises  Unbehagen;  sie  kaut  in  abnormer  Stellang  der  Zähne 
und  hat  dabei  geringe  Schmerzen. 
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Im  Anfange  dachte  man  an  eine  Verrenkung  des  Unterkiefers 
nach  hinten;  nach  den  Anschauungen  Thiem's^)  jedoch  ist  für  die 
Diagnose  einer  Verrenkung  des  Unterkiefers  nach  hinten  ausser 
dem  Zurückweichen  desselben,  noch  das  Fühl-  and  Sichtbarwerden 
des  Proc.  condyloideus  knapp  vor  dem  Processus  mastoideus  er- 
forderlich; dieses  Hauptsymptom  fehlte  in  unserem  Falle. 

Ich  kam  nun  zu  folgendem  diagnostischen  Resultate:  Patientin 
machte  eine  Entzündung  der  Kiefergelenke  durch,  welche  links 
starker  war  und  als  mercurielle  zu  deuten  ist.  Durch  diese  Ent- 
zündung entstand  gewiss  eine  Lockerung  der  Oelenksb&nder  und 
der  ohnedies  sehr  dünnen  —  bei  Kindern  öfters  durchlöcherten  — 
hinteren  Hälfte  der  Gelenkspfanne  des  Os  tympani  und  es  bedurfte 
wohl  nur  eines  traumatischen  Zufalles,  um  in  dem  erweichten 
Knochen  durch  einen  plötzlichen  Anprall  des  inneren  Randes  des 
Processus  condyloideus  nach  hinten  eine  Vertiefung  herzusi eilen. 

Dieser  Zufall  kam  beim  Zahnarzte  zur  Geltung,  indem  die 
Patientin  linkerseits  behufs  Fixation  des  improvisirien  Mund- 
keiles die  Zahnreihen  stark  zusammenpresste,  den  M.  temporalis 
SU  sehr  starker  Contraction  brachte.  Es  kam  also  wahrscheinlich 
zu  einer  durch  entzündliche  Erweichung  bedingten  Vertiefung  des 
Os  tympani,  welche  ich  an  jene  Stellle  verlege,  wo  dasselbe  die 
äussere,  vordere  Umrandung  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges 
abgiebt.  Es  musste  auch  die  tiefste  Stelle  des  Os  tympani  sein, 
weil  ja  der  Unterkiefer  in  seinen  vorderen  Partieen  ziemlich  ge- 
hoben war.  Ich  nehme  gerade  diese  Stelle  als  die  afficirte  an, 
weil  ja  hier  der  Processus  condyloideus  an  der  fast  senkrecht 
hinaufsteigenden  Wand  des  äusseren  Gehörganges  den  ersten  be- 
deutenden Widerstand  fand  und  beim  Anpralle  an  diese  SteUe  die 
Contractionen  des  Temporalis  aufhörten  oder  überhaupt  zu  schwach 
waren,  um  den  Processus  condyloideus  an  diesem  Hindernisse 
vorbei  noch  weiter  nach  hinten  in  Thiem's  Fossa  tympano-stylo- 
mastoidea')  hinabzuführen  und  so  eine  vollkommene  Luxation  nach 
hinten  zu  bewerkstelligen. 

Nun  zu  den  anderen  Symptomen.  Die  Zähne  des  Unterkiefers 
stehen  um  9  Hm.  nach  hinten.  Ein  geringes  Zurückstehen  der 
Zähne  des  Unterkiefers    gegenüber    denen    des  Oberkiefers   ist  ja 

*)  von  Langenbeok's  Arohiv.     Bd.  39. 
*)  vide  die  späteren  Aaseinandenetzongen. 
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normal  zu  nennen;  diese  Distanz  habe  ich  jedoch  nie  grösser  als 
4  Mm.  gefanden  und  richtet  sich  dieselbe  natärlich  aach  nach  der 
Richtung,  in  welcher  die  Zahne  wachsen.  Dabei  will  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  der  Unterkiefer  auch  de  norma  etwas  ge- 
hoben ist  —  etwa  um  3  —  4  Mm« 

Das  Weitere  wäre  die  grösste  Mundapertur  von  27  Mm., 
welche  ich  bei  unserer  Patientin  maass.  Um  zu  wissen, 
wie  weit  es  de  norma  möglich  ist,  den  Mund  zu  öffnen,  nahm 
ich  die  Mundaperturen  einer  grösseren  Reihe  mannlicher  und 
weiblicher  Kranken  in  Betracht  und  kam  zu  folgenden  Ziffern. 
Die  grösste  Mundapertur  betrug  bei  M&nnern  durchschnittlich 
50  Mm.,  bei  Weibern  45  Mm.,  bei  mannlichen  Kindern  durch- 
schnittlich 38  Mm.,  bei  weiblichen  33  Mm.;  die  kleinste  Apertur 
bei  Männern  war  36  Mm.,  bei  einem  33jährigen  Manne,  die  grösste, 
75  Mm.,  bei  einem  45jährigen  Manne.  Die  kleinste  Apertur, 
30  Mm.,  war  bei  einem  d4jährigen  Weibe,  die  grösste,  60  Mm., 
konnte  ich  bei  mehreren  wahrnehmen.  Die  Mundapertur  bei 
unserer  Patientin  ist  also  um  3  Mm.  geringer,  als  das 
gemessene  Minimum  und  um  18  Mm.  geringer,  als  der 
Durchschnitt. 

Das  stärkere  Hervortreten  des  Processus  condyloideus  bei  Be* 
wegungen  des  Unterkiefers  nach  vorne  oder  beim  Oeffnen  des 
Mundes  erkläre  ich  mir  auf  folgende  Weise :  entweder  ist  der  Pro* 
cessus  condyloideus  durch  den  entzündlichen  Reiz  verdickt,  dann 
ist  für  ihn  die  hintere  Hälfte  der  Gelenkspfanne  relativ  zu  flach, 
er  wird  demgemäss  prominent,  oder  der  Proc.  condyloideus  ist 
normal,  und  die  ohnehin  beim  Weibe  flache  Pfanne  (vide  Thiem 
und  meine  späteren  Ausfuhrungen)  durch  ihre  18tägige  Inactivität 
noch  flacher:  wenn  nun  der  Processus  condyloideus  bei  Bewegungen 
aus  der  von  ihm  selbst  geschaffenen  Gelenkspfanne  austritt  und 
auf  das  absolut  flache  Os  tympani  kommt,  so  wird  er  wiederum 
prominent. 

Dass  die  Zähne  des  Unterkiefers  zurückstehen  müssen,  ist 
klar:  der  Proc.  condyloideus  flachte  sich  wohl  an  seiner  inneren 
Kante  etwas  ab  und  passte  sich  der  neuen  Gelenkfläche,  die  ab- 
normal nach  hinten  liegt,  an.  Er  wird  dort  durch  —  allerdings 
dehnbare  —  Adhäsionen  zurückgehalten,  wodurch  das  Unbehagen  bei 
Bewegungen,  durch  Zerrung  dieser  Adhäsionen,  erklärt  werden  kann. 
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Die  Verschiebung  des  Gelenkkopfes  nach  hinten  reicht  in 
unserem  Falle  nicht  aus,  um  eine  Achsen yerschiebung  zu  be- 
werkstelligen; dieselbe  erfolgt  jedoch  sofort,  wenn  eine  vollkom- 
mene einseitige  Verrenkung  nach  hinten  zu  Stande  kommt;  dies 
zeigen  Versuche  an  Skeletschadeln. 

Auf  Grund  aller  dieser  Anschauungen  muss  man  diesen  Fall 
als  »eine  Subluxation  des  Unterkiefers  naoh  hinten^  bezeichnen, 
wobei  linkerseits  die  jedesmalige  Ezcursion  nach  hinten  grösser  ist, 
als  rechterseits. 

Die  literarische  Ausbeute  über  Subluxationen  des  Unterkiefers 
ist  gering,  obzwar  schon  Hippoerates,  Paul  von  Aegina  eine 
Art  derselben  kennt: 

Pauli  Aeginatae  de  arte  medendi  Über  IV.  pag.  26  .  .  . 
sepe  tarnen  (maxilla  inferior)  subluxatur:  nam  musculi,  qui  eam 
continent,  cum  ex  assidua  madendi  et  loquendi  exercitatione  mol- 
liores  efficiatur,  a  qualibet  causa  facile  relaxantur:  deprimitnr 
enim,  apud  Hippocratem  idem  est,  quod  relaxatur:  quod  cum 
accidity  sponte  sine  ulla  difficultate  in  suam  sedem  reuertitur. 

Es  ist  dies  derselbe  Vorgang,  den  in  etwas  erweiterter  und 
verstandlicherer  Form  A.  Gooper  beschreibt,  der  sich  nach 
langer  Pause  wiederum  mit  diesem  Gegenstande  eingehender  be- 
schäftigte. 

Ich  citire  das  »Handwörterbuch  der  gesammten  Chirurgie  und 
Augenheilkunde*"  herausgegeben  von  Walther,  Jager,  Radius. 
Leipzig,  1839. 

»Astley  Gooper  nimmt  eine  Subluxation  des  Unterkiefers 
an.  Sowie  nämlich  der  Oberschenkel  sich  zuweilen  im  Kniegelenke 
von  den  halbmondförmigen  Knorpeln  verschiebt»  so  soll  auch 
manchmal  die  Kinnlade  aber  den  Band  des  Zwischenknorpels  weg- 
gleiten und  sich  bei  etwas  geöffnetem  Munde  festkeilen.  Der  Kranke 
kann  den  Mund  nicht  völlig  schliessen  und  hat  auch  Schmerzen 
am  Gelenke.  Ausserordentliche  Erschlaffung  der  Gelenksbänder 
ist  die  Ursache  der  Krankheit,  die  am  häufigsten  bei  jungen  Frauen- 
zimmern vorkommt.  Zuweilen  richtet  sich  der  Kiefer  durch  eigene 
Anstrengung  wieder  völlig  ein,  zuweilen  muss  ein  Druck  auf  den- 
selben nach  abwärts  angewendet  werden,  wobei  derselbe  mit  einem 
schmerzhaften  Schnappen  in  seine  Gelenkhöhle  zurücktritt." 
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Astley  Cooper  beschrieb  demnach  eine  Subluxi^tioii  ni^oh 
vorne;  dafür  spricht  ja  der  Eintritt  derselben  bei  etwas  Ke{ii¥ne« 
tem  Mnnde,  das  Unyermögen,  den  Mund  völlig  lu  sohliesseni  end« 
lieh  anch  das  angefahrte  Redactionsverfahren* 

N61aton0  findet  sich  nur  aar  folgenden  rhetorischen  Fraito 
veranlasst:  »doit-on  dteigner  soas  le  nom  de  laxation  inooropldlo 
Celle,  qn'Astley  Cooper  a  indiqu^e  soas  le  noro  de  «ublnxation.* 

Will  man  sich  etwas  genaoer  in  das  Zustandekommen  der 
retroglenoidealen  Subluxation  vertiefen,  so  ist  es  nothwendlgi 
auch  die  retroglenoidale  Luxation  des  Unterkiefers  näher  kennen 
zu  lernen  und  darum  sei  es  mir  gestattet,  auf  diese  letKlore  und 
auf  die  von  Thiem*)  gegebenen  Brkl&rungsursaohen  näher  ein« 
zugehen. 

Thiem  sagt  wörtlich:  ^Das  Os  tympanioum  steigt  sunäohst 
senkrecht  vom  Felsenbeine  nach  abwärts  und  scl)Ugt  sich  sodann 
beim  Manne  tiefer,  beim  Weibe  etwa  in  halber  Höbe  des  Vroa, 
mastoideos  nach  hinten  um,  sich  an  den  genannten  Knochen  unter 
einer  geringen  Einrollung  nach  oben  einlagernd*  An  der  Um« 
Schlagsstelle  nach  hinten  befindet  sich  beim  Manne  eine  na^^h  unten 
ragende,  ziemlich  scharfe  Knochenkante,  die  sich  na';b  innen  in 
zwa  Blatter  spaltet  —  knöcherne  Scheide  für  den  Troc.  stjrloidetin. 
Beim  Weibe  ist  an  dieser  Stelle  keine  scharfe  Knor;benkante,  mn^ 
dem  der  Umschlagswinkel  ist  ein  abgerundeter,  hier  hinten 
kaum  tiefier  herabrageoder  Knochenwall,  als  ian  Tuber^^ulum  sft^ 
culare  vorn,  es  wäre  diesem  analog  als  Toi>efCfjluni  t]rmpai»f/;<im 
zu  beaeidiBeB.'' 

Thiem  erwähnt  büh  die  W^Jkkktiti  mii^  tAst^iOu  uh/:\* 
hmies  in  die  Fosea  tjmpa&<>'StTio'm4i9t/^,'J^^  w^^l^t,^,  hJu^h  f/fn 
vom  T«bere:^iui  Tjapi!:  r-m.  tar:}.  h>.t^  r^/fn  Frv^,  u*m^^,.'U**4, 
naA  iBB«B  TSMi  Prcit.  astyi'^-^^Jir-^  b^tmzi  WMt^  uui  tM^ft  w*^.*^: 
»Diese  Fos»  trajÄLVt-iT^vsxHUV^^^*  Jtt  fc^.Ä  Ma^ft«  ^^f^r  k>;.f* 

Gegead  ^dbossa  wum/if^.    lil  'usum  «^««..vv^  f'.\  ^vm»  v^v 
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Es  schieu  mir  nun,  dass  diese  Bemerkungen  über  die  hier  in 
Frage  kommenden  Verhältnisse  einiger  Ergänzung  bedürfen,  and 
ich  nahm  deshalb  an  den  in  den  hiesigen  anatomischen  Samm- 
lungen sich  befindenden  Schfideln  Messungen  vor. 

An  dieser  Stelle  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  Dr.  Holl  für 
die  gutige  Erlaubniss,  in  seinem  Institute  arbeiten  zu  dürfen, 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Ich  nahm  bei  50  ausgewachsenen  weiblichen  und  einer  ebenso 
grossen  Anzahl  männlicher  Schädel,  womöglich  gleichen  Lebens- 
alters, folgende  Maasse  in  Betracht: 

Ich  erzeugte  bei  den  Schädeln,  bei  welchen  es  eben  ging,  eine 
beiderseitige  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten,  markirte 
mir  die  Stelle,  wo  der  Proc.  condyl.  an  seiner  äusseren  Peripherie 
den  Proc.  mastoideus  eben  noch  berührte,  maass  von  diesem  Punkte 
bis  zur  Basis  des  Proc.  styloideus  und  erfuhr  dadurch  Maass  1, 
die  grösste  Weite  der  Fossa  tympano-stylo-mastoidea. 

Als  Maass  2  bezeichnete  ich  den  grössten  sagittalen  Durch- 
messer des  Proc.  condyl.,  um  zu  erfahren,  wie  er  dem  Maasse  1 
entspricht;  Maass  8  ist  der  grösste  frontale  Durchmesser  des  Proc. 
condyl.,  Maass  4  ist  die  grösäte  Höhe  des  Os  tympani  vom  vor- 
deren, unteren  Winkel  desselben  bis  zurück  zur  Mitte  der  Distanz 
zwischen  Fissura  Glasen  und  Fissura  tympano-mastoidea  —  die- 
selbe ist  behufs  Vergleiches  mit  Maass  8  nöthig. 

Die  Tiefe  der  Fossa  tympano-stylo-mastoidea  ignorirte  ich  — 
sie  ist  nicht  gut  messbar. 

Die  Messung  der  Weite  derselben  ergab  Folgendes: 


Bei  Männern 
Bei  Weibern 


Maximum 
Mm. 


13,5 
15,5 


Minimum 
Mm. 


8 
8 


Diese  Messung  zeigt  demnach  keinen  wesentlichen  Unterschied 
im  Durchschnitt  und  Minimum,  wohl  aber  im  Maximum;  dabei 
will  ich  bemerken,  dass  ich  bei  Weibern  noch  folgende  Maasse 
feststellen  konnte:  bei  einem  Schädel  15  Mm.,  bei  zwei  Schädeln 
UMm. 
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Nun  wird  jedoch  die  Fossa  beim  Manne  erheblich  modificirt; 
in  vielen  Fällen  ragt  nämlich  der  untere  Rand  des  knöchernen 
Gehörganges  in  Form  eines  stumpfen  Conus  in  die  Fossa  hinein 
und  theilt  dieselbe  in  zwei  Theile,  von  denen  jeder  für  sich  ge- 
nommen unmöglich  den  Proc.  condyl.  aufnehmen  kann.  Nachdem 
dieser  Befund  sehr  häufig  vorliegt,  ist  dieser  Stachel  als  eines  der 
Hindemisse  des  Zustandekommens  einer  hinteren  Luxation  beim 
Hanne  aufzufassen.  Ich  fand  diesen  Fortsatz  auch  bei  einigen 
wenigen  Weiberschädeln. 

Maass  2  (sagittaler  Durchmesser  des  Proc.  condyloideus)  ergab 
Folgendes: 


Bei  Männern 
Bei  Weibern 


Maximum 
Mm. 


Minimum 
Mm« 


13,5 
11,5 


8 
7,5 


Die  Maasse  2  verglichen  mit  den  Maassen  1  zeigen  sofort, 
welche  Rolle  der  sagittale  Durchmesser  des  Proc.  condyloideus 
spielt,  weil  sich  eben  der  Processus  in  diesem  Durchmesser  in  die 
Fossa  stellt.  Bei  Männern  ist  im  Vergleiche  kein  bedeutender 
Unterschied  zu  bemerken;  bei  Weibern  jedoch  ist  das  geringe  Maass 
gegenüber  dem  Maasse  der  Fossa  aufiPällig. 

Bei  5  Schädeln  unter  50  war  die  Fossa  zu  klein  für  den 
Proc.  condyloideus  —  .es  sind  dies  die  Fälle,  wo  ich  eine  Luxation 
nach  hinten  nicht  bewerkstelligen  konnte;  das  umgekehrte  Ver- 
hältniss:  kleinen  sagittalen  Durchmesser  des  Proc.  condyl.  und 
geräumige  Fossa,  fand  ich  wiederum  bei  einigen  Männerschädeln. 

Ich  stelle  jetzt  Maass  8  und  4  nebeneinader : 


Maass  3. 


Maass  4. 


Bei  Männern 
Bei  Weibern 


Durch- 
schnitt 

Mm. 


20 
18 


Maximum 
Mm. 

23,5 
28 


Minimum 
Mm. 

17 
8 


Durch- 
schnitt 

Mm. 


25 
20 


Maximum 
Mm. 

28 
26 


Minimum 
Mm. 

17 

17 
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Es  ergiebt  sieb  also  —  im  Vergleiche  zu  Haass  4  —  eine 
grössere  Bxcarsionsf&higkeit  des  Proc.  condyl.  io  dar  hiatereo 
GelenkspfanneDbälfte  beim  Weibe  als  beim  Maone. 

Nan  giebt  die  Form  des  Os  tympani  —  im  Ganzen  genom- 
men —  bemerkenswerthe  Unterschiede  zwischen  Mann  and  Weib: 
beim  Manne  gleicht  das  Os  tympani  in  den  meisten  FUlen  einer 
nnregelmSssig  gestalteten,  viereckigen  Platte.  Beim  Manne  hat  ge- 
wöhnlich das  Os  tympani  einige  stark  aasgeprägte  Krümmnngen, 
von  welchen  eine,    an  der  Stelle,    wo  das  Os  tympani  sich  tarn 

Kg.  1. 


>U1  ipupln. 


Sasseren  Gebörgang  nmbiegt,  die  haapts&chlicbste  ist.  Die  Oon- 
vexität  dieser  Erämmang  hat  die  Richtnog  nach  anssen  nnd  nnteo. 
Die  letztere  Krümmung  will  ich  Pass-  oder  Sattelkrämmnng 
nennen,  weil  zwischen  derselben  und  dem  äusseren  Gebörgange 
sehr  oft  ein  Sattel  entsteht. 

Beim  Weibe  gleicht  das  Os  tympani  sehr  oft  einem  gleichsei- 
tigen oder  gleicbschenkeligen  Dreieck  mit  abgestumpften  Rändern 
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and  sind  die  Krnmmangeo  scbwäober  oder  gar  nicht  ansgebtldet; 
di«  Fasskrümmung  ist  öfter  bei  Weibern  als  bei  H&nn«rn 
zn  sehen  and  fiacher  als  beim  Hanne.  Diese  letztere  Krümmung 
ist  wohl  das  Thiem'sche  Taberculum  tympanioum,  ist  dann  aber 
immer  tiefer  als  das  Tabercalam  arttcul&re  —  entgegen  Thiem's 
Angabe.  Das  Thiem'sche  Tuberculom  tympanicum  h&tte  nnr  dann 
eine  besondere  Bedeatnng,  wenn  dieser  Theil  so  glatt  w&re,  wie 
das  Tabercalam  articnlare  vorne;  dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall 
wie   z.   B.    im    Langer- Toldt'scben    Lehrbnche    der    Anatomie, 


p.  82  za  lesen  ist  .Die  (Gelenk-)  Grabe  ist  jedoch  nicht  in  ihrem 
guueo  CrnDuge,  sondern  nur  vorne  geglättet,  so  dass  die  Fissara 
Glasen  die  hinten  Greo2e  der  eigeatlicbeo  Gelenkfiicbe  bezeichnet." 
Weoa  die  PaakrvmMsng  aasgebildet  ist,  dann  möMte  der 
Proc  eondfloideBs  bä  einer  Ltrution  nach  hinten  beiio  MaDiie 
eines  rtärkei  gekrömmtes,  beim  Weite  einen  weniger  gekrüamten 
HalUnts  aaek  «Maen  unten  becehreiben,  wae  Jedeofalb  'joflaffli- 
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cirter  ist,  als  wenn  hier  das  Os  tympani  mit  einem  schief  von 
innen  nach  aussen  verlanfenden  Rande  endigt.  Natürlich  darf  an 
dieser  Stelle  kein  steil  nach  unten  (und  etwas  nach  aussen)  ge- 
richteter Fortsatz  sein,  wie  Thiem  bemerkt. 

Es  stehen  sich  demnach  gegenüber:  beim  Manne  ein  vertieftes 
Os  tympani,  ein  relativ  starker  Proc.  condyloideus  mit  geringer 
Excursionsfähigkeit  —  beim  Weibe  ein  flacheres  Os  tympani,  ein 
schwacher  Proc.  condyloideus  mit  grosser  Excursionsfähigkeit,  eine 
relativ  und  absolut  weite  Fossa  tympano-stylomastoidea,  ein  mehr 
nach  hinten  und  aussen  strebender  Unterkieferast.') 

Doch  ist  die  Möglichkeit  einer  Luxation  nach  hinten 
beim  Manne  nicht  vollständig  von  der  Hand  zu  weisen, 
wie  die  früheren  Messungen  und  zwei  später  zu  beschrei- 
bende Fälle  beweisen. 

Nachdem  die  Geschichte  der  Luxationen  des  Unterkiefers  nach 
hinten  in  T(}iem's  Aufsatz  nicht  die  genügende  Würdigung  erfuhr, 
habe  ich  das,  was  über  diesen  Gegenstand  zu  erfahren  war,  zu- 
sammengestellt. 

Wilhelm  ^00  Salioet  kennt  schon  die  Lazation  des  Unterkiefers  naoh 
hinten  nnd  deren  prägnanteste  Symptome:  Unvermögen,  den  Mund  zu 
öffnen,  Unvermögen,  zu  essen,  zu  sprechen  und  das  ,,über  Gebühr^*  Sichtbar- 
werden einer  Hervorragang  am  Orte  der  Verschiebung. 

Die  Therapie  der  Luxationen  nach  vorne  and  nach  hinten  ist  bei  Saliceto 
dieselbe.  Die  Stelle,  wo  er  sich  über  die  Lazation  nach  hinten  aaslasst,  lautet: 

Oailielmo  Saliceto,  Gyrargiae,  1506,  liber  III.  De  dislooatione  man- 
dibulae  inferioris,  cap.  XVIIL 

Aliqaando  dislocat  ad  interiora :  z  aliqaid  ad  ezteriora.  Sine  dislocetar 
ad  interiora  sioe  ad  ezteriora  non  priaat.  Dislocationis  vero  ad  ezteriora  signa 
sont  qaod  os  daaditur  et  nuUo  modo  potest  apiriri  et  non  potest  inflrmas  cibam 
mastioare:  et  adherent  quasi  dentes  pallato  et  apparet  ezterios  ultra  debitam 
eminentia  manifesta  in  looo  dislocationis  et  priuatar  loqaella. 

H.  Fabrioias  ab  Aqaa  Pendente  bestreitet  die  Möglichkeit  einer 
Lazation  nach  hinten  mit  der  Begründung,  dass  nach  rechts  der  linke  Ge- 
lenkskopf ~  and  umgekehrt  —  das  Hinderniss  für  eine  derartige  Lazation  sei. 

Hieronymi  Fabricii  ab  Aqua  Pendente,  Opera  chirurgica,  Liber 
quintus:   De  particalaribas  lazationibus,   primum   de  lazationibus  mazillae: 

Gailelmos  de  Saliceto  et  alii  chirurgi,  anatomes  imperiti,  sorip- 
serunt,  mazillam  lazari  etiam  ad  partem  posteriorem,  sinistram,  deztram. 
At  hoc  falsam  est:   nam  post  impedit  os;  ad  dezteram;  impedit  oapat  mazillae 

')  Der  Unterkieferwinkel  hat  ein  normales  Mittel  von  115,70"  (bei  Weibern 
ist  er  am  7,0*  grösser).  (ZookerkandL) 
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siniatram;  ad  sinistram  impedit  oapnt  deitrom.  Seqaitar  ergo,  qaod  maxilla 
tantam  in  priorem  partem  Inxetnr/'  Comm.  3,  4,  5,  6.  Lib.  2.  De  Articalat. 
Gels.  cap.  12,  lib.  8. 

Pur  mann  kennt  ebenfalls  die  Unterkieferlaxation  naoh  hinten.  Er 
spricht  nur  von  einem  Symptome,  demNichtaufeinanderpassen  und  Zusammen- 
stimmen der  Zähne.  Er  ist  der  erste,  der  eine  ganz  rationelle  Behandlungs- 
weise  dieser  Verrenkung  angiebt. 

Purmann,  Des  chirurgischen  Lorbeerkranzes  (1684),  dritter  Theii, 
Cap.  XVII,  pag.  544. 

„Den  Anfang  wollen  wir  machen  mit  Aussweichung  der  Kinnbacken  / 
oder  des  Kiefers;  dessen  Verrenkung  zwar  selten  geschiehet  /  aber  doch  auff 
allerhand  Art  /  als  sonderlich  /  bintersich  und  seitwärts  /  wie  auch  wol  vor 
sich  geschehen  kan  /  der  Unterschied  solcher  Aussweichung  ist  leicht  durch 
das  Sehen  und  Fühlen  zu  machen  /  denn  ist  er  hinter  sich  oder  vor  sich  ge- 
wichen /  zeigen  solches  genugsam  die  Zähne  welche  ganz  nicht  mehr  /  wie 

sie  sollen  auff  einander  passen  und  zusammenstimmen.*'    pag.  545 

„ist  der  Kinnbacken  aber  hinterwerts  gewichen  /  so  muss  zwar  der  Kieffer 
anßnglich  auch  etwas  zurück  und  unter  sich  gedruckt  werden  /  hiernach  aber 
ziehe  ihn  gemach  Yorwerts  und  schiebe  ihn  entweder  mit  den  Händen  oder  der 
Binden  über  sich  (wahrscheinlich über  das Tuberoulumarticulare)  an  seinen  Ort.'^ 

Heister  negirt  diese  Luxation  und  spricht  nur  von  einem  Ungenannten, 
der  dieselbe  aus  Muthmassung  behauptet  hat. 

D.  Laurentii  Heisters  Chirurgie,  1743,  4.  Capitel,  pag.  219. 

„Rückwärts  aber  kann  diese  Verrenkung,  wegen  der  eminentzen  oder 
vorragenden  Beine  hinter  diesem  Gewerbe,  nicht  geschehen,  und  bezeugen 
auch  viele  der  vornehmsten  Practicorum  und  Scribenten  dergleichen  niemahl 
gesehen  zu  haben;  obschon  jemand,  wegen  einer  besonderen  Meinung  von 
der  Articulation  des  Kinnbackens  ausser  bemeldeten  Hohligkeiten  ^)  solches, 
jedennoch  ohne  Exempel  gesehen  zu  haben,  sondern  nur  aus  Muthmassung, 
ZQ  behaupten  getrachtet/' 

A.  Par6  giebtdie  Luxation  nach  hinten  zu,  bemerkt,  dass  dieselbe  des- 
halb nicht  so  oft  vorkomme,  weil  der  Processus  mastoideus  das  Hinderniss 
abgiebt. 

Ambrosii  Parei    Artzneyspiegell,  pag.  618. 

Die  Verrenkunge  der  Kinbacken  enstehe  zwar  auss  viel  und  manoherley 
Ursache  /  jedoch  am  allermeise  auss  dem  geye  Gewe  oder  einer  and*n  der- 
gleiche  hefftige  Austhenung  vn  Aufsperrung  dess  Munds  /  vn  dasselbige  von 
wegen  dess  Brustförmigen  Zusatzes  /  welcher  sie  nicht  zuviel  erhinder  weichen 
last  /  mehr  vnd  offter  fainfQr  denn  hinderwert^:  bisweilen  auff  eine  Seiten 
allein,  bisweilen  auf  beyde  zugleich/ 


^)  Von  den  Verrenkungen  des  Unterkinnbackens:  „es  kommt  diese  Ver- 
renkung auch  gerade  selten  vor,  dieweil  der  Kinnbacken  nicht  nur  durch  gute 
Ligamente  sondern  auch  mehr  starke  musculn  in  denen  zwey  Hohligkeiten 
unten  an  der  Hirnschale  gehalten  wird,  dass  er  nicht  leicht  kann  heraus- 
weichen." 

V.  Langenbeck,  Areh.  f.  Chirurgie.  XLV.  3.  42 
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Aach  Petit  yerbält  sieh  der  Unterkieferlaxation  nach  binten  geg^enfiber 
ablehnend. 

J.  L.  Petit,  Abhandlungen  Yon  dessen  Krankheiten  derer  Knochen  am 
menschlichen  Leibe.  Ans  dem  Französischen  übersetzt.  Berlin  1725.  Erster 
Theil,  10.  Cap.,  S.  61. 

„Dass  die  Verrenkang  des  unteren  Kinnbackens  nicht  hinterwerts  ge- 
schiehet,  solches  yerhindern  sowol  die  hervorragenden  zitzenförmigen  Fortsätze 
(Apopbyses  mastoideae),  als  auch  die  gleichsam  aasgewölbte  Hole  des  knö- 
chernen Gehörganges.** 

Janker  sagt,  eine  Verrenkang  nach  hinten  sei  wegen  des  Proc.  ms- 
stoideus,  styloideus  und  der  Spina  ossis  tempornm  schwer  möglich. 

Conspectus  Chirargiae  tarn  Medicae.  D.  Joanne  June  er o,  Halse 
1771,  pag.  476. 

„ Retrorsum  haec  (mazillae  inferioris)  lazatio  tIx  oontingere 

potest,  adsunt  enim  eminentiae,  quae  illam  impediunt,  processus  nempe  ms- 
stoideus,  styloideus  et  spina  ossis  temporum.  Quidquid  etiam  de  hoc  luxa- 
tionis  modo  hodie  dicere  incipiant,  fatentur  tarnen  Forestus,  Paraeus  et 
molti  alii  praesclari  auctores,  se  talem  luzationem  nunquam  observasse." 

Vogel ^}  berichtet  über  drei  Falle,  alle  drei  entstanden,  als  man  wegen 
^erscblapftem  Zapfen**  die  Betreffenden  (zwei  Frauen,  einen  Mann)  beim  Haar- 
wirbel in  die  Höhe  zog  und  sie  hiess,  dabei  die  Zähne  ordentlich  zusammen- 
zubeissen  und  niederzuschlucken. 

Die  Symptome  dieser  Fälle  waren :  die  Zahoe  des  Oberkiefers  vor  denen 
des  Unterkiefers  vorragend,  Azenverschiebang  des  Unterkiefers,  Unvermögen 
den  Mund  zu  öffnen,  stärkeres  Hervorragen  des  Gondylas  an  der  erkrankten 
Seite  und  theilweiser  Verschluss  des  aosseren  Gehörganges  dorch  dasselbe. 
Auf  letzteres  Symptom  komme  ich  noch  zurück.  Vogel  giebt  auch  über  Ent- 
stehen und  Einrichtung  dieser  Lazation  Aufschluss. 

„Gegenwärtige  Geschichte beweiset  nicht  nur  die  Möglichkeit 

des  hinterwärts  verrenkten  Unterkinnbackens,  welches  der  gewiss  grosse  Wund- 
arzt Petit  nicht  zugeben  wollen,  sondern  lehret  auch  einen  Handgriff,  wo- 
durch das  grosse  Uebel abgeholfen  und  die  armen  Kranken  von  dem 

unveimeidlichen  Tode  erretet  werden  können."  Seite  218  unten:  „Im  Jahre 
1750  und  zwar  im  Maymonate  kam  ein  Dienstmädgen  von  etwa  vier  und 
zwanzig  Jahren  zu  mir.^* 

Seite  219  oben :  „sie  zog  die  beyden  Lefzen  des  Mundes  von  einander 
und  zeigte  mit  ihren  Fingern,  dass  die  Zähne  dicht  an  einander  geklemmt 
wären  und  der  Unterkiefer  sich  nicht  rühren  könnte.  Sie  murmelte  etwas, 
aber  unverständlich,  und  ein  weisser  Schaum  kam  zwischen  den  Zähnen  hie 

und  da  heraus. Sie  gab  durch  Zeichen  zu  verstehen,  dass  sie  mit 

dem  einen  Ohre  nicht  hören  könnte. 


0  Zacharias  Vogel,  Anatomische,  chirurgische  und  medicinische  Beob- 
achtungen und  Untersuchungen.  Rostock  1759.  Cap.  XXXI.  S.  217.  Von  einein 
hinterwärts  verrenkten  Unterkieferbacken. 


Ueber  relroglenoidale  Sublazation  and  Luxation  des  Unlerkiefers.     635 

Die  Zahne  des  Oberkiefers  rageten  vor  den   unteren   hervor. 

Mir  schien  aber  der  Unterkinnbacken  in  etwas  verdrehet,  and  das  Ansehen 
des  Gesichts  schief  zu  seyn,  wie  es  denn  auch  an  den  Backenzähnen  der 
rechten  Seite,  an  dem  Unterkinnbacken  zu  merken  war,  denn  sie  ragten  etwas 
weniger  vor  denen  obersten  hervor.  An  der  linken  Seite  aber  war  das  Gegen- 
theil  zu  bemerken.  Der  Unterkiefer  mit  den  Zähnen  war  so  feste  an  den 
oberen  geklemmet,  dass  man  auch  nicht  einmal  das  dünnste  Messer  dar- 
zwischen  zu  bringen  vermögend  war.  Der  Gondylus  des  Unterkionbackens 
rechter  Seite  war  bey  dem  Gehörgang  sehr  merklich  zu  sehen  und  vielmehr 
zu  fühlen.  Er  hatte  sich  gegen  denselben  angedräoget  und  war  fast  ver- 
schlossen, so,  dass  die  Kranke  an  dieser  rechten  Seite  nicht  zu  hören  ver- 
mochte. Es  war  überdem  auch  aus  ihren  Minen  und  Geberden  abzunehmen, 
dass  sie  daselbst  durch  das  Beföhlen  mehrere  Schmerzen,  als  auf  der  linken 
Seite  spühren  musste.  An  der  linken  Seite  war  der  Gondylus  des  Kinnbackens 
nicht  zu  sehen,  doch  aber  merklicher  zu  fühlen  als  im  natürlichen  Zustande.^^ 
(Krampf  der  Muskeln?  Verf.) 

Es  folgt  nun  die  Beschreibung  zweier  ähnlicher  Fälle  derselben  Actio 
logie.  Den  einen  beobachtete  er  bei  einer  Branntweinbrennersfrau  und  be- 
merkt bezüglich  des  vorgenommenen  Niederschluckens  bei  auf  einander- 
gepressten  Zähnen  von  Seiten  der  Patientin  inAnmerkung  k  Folgendes:  „Wo- 
durch ein  Spasmus  cynicus  erregt  und  die  Muskeln,  welche  den  Kinnbacken 
ordentlicher  Weise  zurückziehen  und  wieder  entlassen,  in  eine  krampfhafte 
Zusammenziehung  gebracht  worden,  dass  sie  daher  den  Unterkiefer  ausser- 
ordentlich zurücke,  und  ans  dem  ordentlichen  Behältnisse  des  Gelenks  an  sich 
gezogen  und  behalten,  dadurch  denn  diese  beschwerliche  Verrenkung  des 
Unterkionbackens  zu  wege  gebracht  worden.'' 

Den  zweiten  gleichen  Fall  beobachtete  Vogel  bei  einem  Manne.  In 
diesen  beiden  Fällen  gebrauchten  die  vor  Vogel  gerufenen  Aerzte  Mund- 
schrauben  —  ohne  Erfolg. 

Zur  „Ersclilapfung  und  Erweichung  der  Muskeln*'  Hess  Vogel  die 
Gelenksgegenden  mit  Olivenöl  ,)gelinde  streichen  und  einschmieren". 

S.  223: 

„Ich  stellete  mich  hinter  die  Kranke,  so,  dass  ihr  Rücken  an  meinem 
Schienbein,  und  der  hintere  Theil  des  Kopfes  zwischen  meinen  Knieen  fest 
anlagen  .  .  .  Hierauf  wickelte  ich  um  jeglichen  meiner  beyden  Daumen  und 
Hände  ein  .  .  Tuch.  Die  Daumen  applicirte  ich  auf  den  beyden  Gondylis,  die 
hohle  Hand  aber  gegen  den  Winkeln,  und  die  Finger  längst  dem  Kinnbacken. 
Und  also  drückte  ich  meine  beyden  Daumen  auf  denen  Gondylis  anfangs  ge- 
linde,  naohgehends  immer  stärker,  niederwärts,  und  mit  der  hohlen  Hand 
drängete  ich  vorwärts  gegen  die  Winkel.  .  .  Ich  versuchte  diese  Drängungen 
gleichsam  ruck-  und  stossweise  zu  unternehmen,  besonders  aber  liess  ich  die 
rechte  Hand  mit  einer  gewissen  Wendung,  nach  der  linken  Seite  zu,  agiren, 
und  verdoppelte  die  Anwendungen  meiner  Kräfte  mit  gewissen  Arten  von 
Drehungen,  die  sich  zwar  leichte  ausüben,  aber  schwerer  beschreiben  lassen, 
iedoch  den  kunstverständigen  und  erfahrenen  Männern  bekannt  sein  müssen. 

42* 
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Als  ich  nun  ohngefehr  zehn  Minaten  die  Kranke  also  gehandhabet  hatte,  so 
war  ich  anter  dem  angewandten  Racken  and  Wendangen  meiner  Daameo, 
sonderlich  der  rechten  Hand,  womit  ich  den  Kinnbacken  von  hinten  zu  in  der 
Schräge  nach  vorne  rückte  and  drängte,  bergegen  an  der  linken  Seite  von 
innen  heraas  in  der  Schräge  druckte,  so  glöcklioh,  dass  der  Unterkiefer  in 
seine  Einfassung  und  Gelenke  glücklich  einsprang.  ** 

Befragt,  wie  ihr  der  Unfall  zugestossen  wäre,  gab  das  Mädchen  an:  „si« 
hatte  eine  Entzündung  im  Halse  gehabt  ond  eine  Erschlapfung  des  Zapfens 
zurückbehalten.  .  .  Endlich  hätte  man  ihr  angerathen,  denselben  in  die  Höbe 
ziehen  zu  lassen,  welches  sie  zugegeben  hätte.  Der  Unterricht  wäre  auch  an 
sie  gesohehon,  dass  man  sie  mit  einem  Büschel  Haare  gerade  auf  dem  Wirbel 
dreymal  in  die  Höhe  ziehen  wollte,  den  Schmerz  aber  durch  Zosammenbeissen 
der  Zähne  vertreiben,  and  bey  jedweder  Ziehung  aach  dreymal  kräftig  nieder- 
sohlucken  sollte,  welches  sie  auch  gethan,  nachher  aber  ihren  Mund  nicht  er- 
öffnen können".™) 

Man  wird  daher  mit  mir  überführt  werden,  dass  es  möglich  sey,  wenn 
durch  ein  gewaltsames  Zusammenbeissen  der  Zähne,  die  beyden  Mosculi  tem- 
porales und  Masseteres,  wie  auch  die  Bigastrici  auf  die  möglichste  Art  zu- 
sammengezogen werden.  Hierza  kömmt  noch,  dass  durch  das  öftere  gewalt- 
same Niederschlucken  auch  die  Mosculi  pterygoidei  angestrengt  werden,  sich 
darauf  ebenfalls  zuröckziebeD ,  und  dadurch  denn  die  beweglichen  Knorpel, 
worauf  die  Gondyli  des  Kinnbackens  ihre  Bewegung  haben,  mit  nach  sich 
ziehen,  folglich  durch  das  Zurückziehen  das  Qelenk  verderben,  wie  solches 
bei  den  beschriebenen  Umständen  geschehen,  so  dass  die  Muskeln,  welche 
den  Unterkiefer  vorwärts  ziehen,  ausgedehnet  und  ausser  Stand  gesetzt  sind, 
dass  sie  sich  nicht  gehörig  zusammenziehen  und  ihre  Verrichtung  bewirken 
können.  ** 

Das  Verschliessensein  des  äusseren  Qehörganges  im  ersten  Thiem'sohen 
Falle  scheint  unverständlich  zu  sein,  denn  es  können  (wie  auch  Thiem  sagt) 
Gehörstörungen  nicht  recht  vorkommen,  weil  der  Coodylus  sich  nur  mit  seiner 
inneren  Hälfte  in  der  Fossa  befindet,  mit  der  äusseren  ausserhalb  derselben. 
Für  dieses  Symptom  scheint  mir  Folgendes  von  Belang  zu  sein :  Bei  2  anter 
50  Schädeln  fand  ich  knapp  am  unteren  Rande  des  äusseren  knöchernen 
Gehörganges  ein  kleines  abgeplättetes  Grübchen.  Herr  Prof.  Dr.  Hell  hatte 
die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mir  mitzutheilen ,  dass  es  sich  höchstwahr- 
scheinlich cm  Einlagerungsstätten  von  Parotiskiümpchen  handle.  Es  ist  nun 
möglich,  dass  bei  dem  eisten  VogeTschen  Falle  ein  solches  Yerhältniss  be- 
stand; dann  stellte  sich  eben  der  Processus  condyloideus  mit  seiner  inneren 
Hälfte  nicht  in  die  Fossa  tympano-stylo-mastoidea,  sondern  verschob  das  in 
dem  supponirten  Grübchen  gelegene  Parotiskiümpchen,  kam  dann  in  ein 
höheres  Niveau,  als  die  Fossa,  und  konnte  den  äusseren  knorpeligen  Gehör- 
gang oomprimiren. 

Der  Nächste,  der  sich  mit  der  Frage  dieser  Luxation  —  in  ablehnendem 
Sinne  —  beschäftigt,  ist  N^laton,  in  dessen  „Elemens  de  Pathologie 
Chirurgieale",  Tome  deuxi^me,  p.  306,  zu  lesen  ist:   „U  est  inatile,  de  noas 
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arreter  a  refater  rezistence  des  lazations  en  dedans  et  en  dehors  de  Gull* 
laame  de  Salicet,  de  la  lazation  en  arriöre  de  Lanfrano  et  de  Gay  de 
Ghaaliao,  dans  laqaelle  les  dents  de  la  mäohoire  inferieure  sont  en  arri^re 
de  Celles  de  la  mächoire  sap^rieare!  ces  lazations  ne  peuyent  ezlster." 

Wernher  sagt  in  seinem  „Handbach  der  allgemeinen  und  speclellen 
Chirurgie'',  Oiessen  1855,  S.  42:  „Für  das  Zastandekommen  der  Lazation 
nach  rückwärts,  yon  welcher  Vogel  noch  Fälle  anfuhrt,  fehlt  der  nötbige 
Raum,  da  zwischen  dem  Gelenkkopfe  und  dem  knöchernen  Gehörgange  sich 
nur  ein  Abstand  yon  nicht  ganz  2'''  befindet,  der  von  harten  Drüsenkörnern 
der  Parotis  eingenommen  wird.** 

Diese  Bemerkung  hat  keinen  Werth,  weil  sie  den  Raum  hinter  dem  Ge- 
hörgange nicht  berücksichtigt. 

Walther  spricht  sich  in  seinem  «System  der  Chirargie^  1851,  S,  88, 
folgend  aas:  „Eine  Verrenkung  des  Proc.  oondyloid.  nach  hinten,  welcher  die 
▼ordere  Wand  des  knöchernen  Gehörganges  entgegensteht,  ist  nur  zam  ge 
ringsten  Theile  möglich  und  kann,  wenn  sie  je  yorgekommeo,  nur  eine  Halb* 
lazation  gewesen  sein.^ 

Ausser  den  besprochenen  drei  Fällen  yon  Vogel,  kommen  all  oa- 
saistisehe  Beiträge  weiter  in  Betracht:,  je  ein  Fall  yon  Go^rin  (1841), 
Smith  (1842)  und  Croker  King  (1855).  dann  7  an  5  FatientiDDeo  beob- 
achtete  Thiem'sehe  Fälle,  endlich  im  Jahre  1892  ein  yon  Albert  miW 
getbeilter,  als  letxter  der  yon  mir  referiite  Fall  —  zojammen  15  Beoba^b- 
taogen. 

INe  beiden  letzten  erhmehen  eine  gesonderte  Beepreebong,  Albert 
schreibt  in  Ko.  22  des  Jalurgaogee  1892  der  Wiener  medicin,  Woebeneebrif'. 
anter  dem  Titel  «Verrenkmig  des  Unterkiefers  naeb  bioteo  ^'rj'^  Folgendes s 

Es  kam  so  mir  eine  junge,  sehr  intelligente  bzm%  ond  erzAbiu,  «  .  m 
erwache  fast  jedesmal  mit  fest  zugesperrtem  Monde,  Vor  3  Jalreo  iat«  sie 
aidi  eine  ZahnoperatioD  machen  lassen,  w</t«;i  der  Mü£id  uü%^wo^uL,i*.t*  wt^t 
aafgemackt  ocd  offen  geLalten  werden  &asste.  Am  %y:'^^\ßiu  T%%%  yt\  uk  ai*. 
gesperrtem  Maede  enracht  oad  habe  sich  eire  %Ui2^  .Sfjtde  ab|^ee:'jC%  dtci 
Mead  xa  efieen.  In  ibier  VeizweiCcng  warf  s  it  Fauetun  q'jer  uUr  ein  BHt 
in  iiiMi  Memtirie  gab  etwas  naek,  csl  d.e  0e5iubg  ^es  Mer»4«s  wer  m<if' 
Ikk.  Diese  Eneheisesig  w^ert:.^  §  tu  ^Avtn.  ul^  es  gt^aeg  tUff  tu/M\.h\ 
Dfwcfc  aef  dee  UiiMiuefer  t-jl  TiTh',L.i>i*Ltis  S^r.'Vei  't^t  (/^tvtie  '^i  M%M^im 


Dmm  Hiedsi'jjm  war  «tt  :i.tk&.  ijA^  r«>r.U,  K^li.^  AeMriw^.  va^  keiM 

wie  nehwfttä.  oubc^r«  c*t  M*M»tivt3rtniff9ym«t  Wit  ^vm  iMvii^..* 
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condyloidei  sind  sehr  klein;  der  rechte  noch  kleiner  als  der  linke,  der  rechte 
sinkt  zur  tiefsten  Stelle  der  hinteren  Qelenkpfannenhälfte  zurück  und  wird 
dort  von  der  Patientin  —  vielleicht  anwillkärlioh  —  fizirt.  Deshalb  die  Achsen- 
Verschiebung  des  Unterkiefers  und  das  Verschwinden  derselben  beim  OeffooD 
des  Hundes. 

Es  giebt  Menschen  —  ich  selbst  gehöre  zu  denselben  — ,  bei  denen  der 
Moment  des  Aufwachens  aus  dem  Schlafe  durch  ein  plötzliches  Zurücksohnellen 
des  Unterkiefers  signalisirt  wird;  es  ist  dies  eine  Contraction  des  Masseters, 
Temporaiis  und  Pterygoideus  internus.  Dass  diese  Contraction  von  uns  in 
diesem  Palle  nicht  dosirt  werden  kann,  ist  selbstverständlich.  Es  ist  nun 
möglich,  dass  bei  sonstiger  Prädisposition  (wie  im  Albert 'sehen  Falle)  in 
diesem  Momente  durch  zu  starke  Contraction  dieser  Muskeln  eine  Luxation 
nach  hinten  entstehen  könnte. 

Als  letzter  in  der  Reihe  möge  folgender  Fall  besprochen  werden : 

Doctorand  der  Medicin  Q.  fiel  im  Sommer  d.  J.  vom  Zweirad  auf  das 
Kinn  auf;  in  demselben  Momente  hatte  er  das  Gefühl  eines  fremden  Körpers 
knapp  vor  dem  rechten  Proc.  mastoideus;  seiner  eigenen  Beschreibung  nach 
war  es  so,  als  ob  ihm  Jemand  knapp  hinter  dem  Ohre  mit  einem  Finger  hin- 
aufgedrückt und  sich  dabei  an  den  Proc.  mastoideus  angelehnt  hätte;  dabei 
bestand  Blutung  aus  dem  rechten  Ohre.  Die  Zähne  des  Unterkiefers  standen 
nach  hinten,  Patient  konnte  mit  seinem  Zeigefinger  (der  13  Mm.  dick  ist) 
zwischen  beide  Zahnreihen  eingeben ;  wie  er  dies  bemerkte,  reponirte  er  sich 
diese  anormale  Stellung  durch  starken  Zug  mit  dem  Unterkiefer  nach  vorne 
und  unten.  Nach  dieser  Manipulation  liess  das  Fremd körpergefähl  vor  dem 
I'roc.  mastoideus  nach  und^ie  Zähne  nahmen  ihre  normale  Lage  ein. 

Nächsten  Tage  war  Patient  im  Ambulatorium  der  hiesigen  Ohrenklinik, 
wo  Blutcoagula  aus  dem  äusseren  Obre  entfernt  wurden:  es  wurde  damals 
oine  Trommelfellruptur  constatirt  und  man  glaubte  auch,  dass  eine  Ver- 
letzung des  äusseren  knöchernen  Gehörganges  staltgefunden  hat;  sichere  An- 
zeichen derselben  waren  nicht  vorhanden. 

Die  ersten  6  Tage,  welche  Patient  fast  schmerzlos  verbrachte,  konnte  er 
nicht  viel  essen;  der  Unterkiefer  sank  an  der  erkrankten  Seite  zurück,  der 
College  hatte  das  Gefühl,  als  ob  durch  etwas  stärkere  Bewegungen  seines 
Unterkiefers  nach  hinten  die  Luxation  hätte  wieder  zu  Stande  kommen  können. 
Nach  dieser  Zeit  traten  —  wie  er  sagt  —  normale  Verhältnisse  beim 
Kauen  ein. 

Nach  ca.  14  Tagen  war  das  Ohrenleiden  behoben,  nach  3  Monaten  sah 
ich  den  Patienten:  Die  Gelenkgegenden  beiderseits  waren  ganz  normal, 
schmerzlos.  Heben  und  Senken  des  Unterkiefers  normal.  Bewegungen  des 
Unterkiefers  von  rechts  nach  links  etwas  behindert,  Verschieben  des  Unter- 
kiefers fast  unmöglich. 

Die  Aussagen  des  Patienten  und  der  gelungene  Repositionsversuch 
sprechen  für  eine  Luxation  nach  hinten;  fraglich  bleibt,  ob  dieselbe  eine  ein- 
fache war.  Die  letztgenannten  Beweglichkeitsstörungen  können,  weil  sie  später 
eintraten,  als  Resultat  einer  nach  dem  Trauma  entstandenen  secundären 
Schrumpfung  und  Verkürzung  der  Gelenkkapsel  aufgefasst  werden. 
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Thiem  berichtet  auoh  über  yon  anderen  Autoren  beobachtete  oompUoirte 
Luxationen  des  Unterkiefers  nach  hinten,  verbunden  mit  Durchbruch  der  Qe- 
lenkwand;  ich  will  hier  noch  —  der  Vollständigkeit  halber  —  ein  Citat  aus 
Nölaton  über  eine  Luxation  nach  oben,  in  die  Fossa  temporalis,  an- 
sohliessen:  pag.  314  obgenannten  Werkes:  Luxation  dans  la  fosse  temporale. 

Nous  emprnntoDS  les  symptdmes  de  cette  forme  de  luxation  a  l'obser- 
▼ation  de  M.  Robert.  La  luxation  avait  et^  produite  par  le  passage  d'une  roue 
de  Yoitare;  il  y  avait  eu  fracture  de  la  machoiie  inf^rieure,  avait,  en  continuant 
son  trajet,  yiolemment  presse  le  c6t^  gauche  de  la  machoire^  de  droite  k  gauche, 
et  c'est  sJors  que  le  condyle  avait  pn  sortir  de  la  cavit^  gl6noide  pour  re- 
monter,  en  dehors  de  Taroade  zygomatique,  dans  la  fosse  temporale. 

L'apopbyse  ooronoide  ^tait  entröe  dans  la  fosse  temporale,  l'öohanorure 
sigmoide  croisant  et  embrassant  par  sa  concavite  le  bord  inferieur  de  l'arcade 
zygomatique. 

Le  menton  ötait  fortement  d^vi^  ä  gauche,  la  bouche  entr'ouverte.  En 
palpant  la  tempe  gauche,  dit  M.  Robert,  je  sentls,  au  dessus  de  la  raoine  de 
l*aroade  zygomatique  une  tumeur  osseuse,  qu'ä  sa  forme  je  reconnus  pour  ^tre 
le  condyle  de  la  mä>choire  et  dont  l'extrömit^  externe  se  dessinait  sous  les 
tegumens.  ** 

Die  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten  beobachtete  man: 
zweimal  nach  Gähnen,  einmal  dnrch  —  wahrscheinlich  zu  kräftiges 
—  Herabziehen  der  Zange  durch  einen  Arzt,  dreimal  dnrch  krampf* 
hafte  Gontraction  des  M.  temporalis,  bedingt  dnrch  eine  Myositis 
rheamatica  (Fälle  von  Thiem),  dreimal  dnrch  starkes  Aufein- 
anderpressen beider  Zahnreihen  mit  gleichzeitigen  Schlackbewegungen 
(Vogers  Fälle),  einmal  darch  Fall  auf  den  Unterkiefer  (mein 
Fall),  zweimal  beim  Erwachen  (ein  Fall  von  Thiem,  ein  Fall 
von  Albert).  Besondere  Schmerzhaftigkeit  war  in  keinem  Falle 
vorhanden;  schmerzhafte,  brettharte  Spannung  der  Gesichtsmaskeln 
giebt  Vogel  in  einem  Falle  an. 

Die  Diagnose  wurde  gestellt:  durch  das  plötzliche  Unvermögen, 
den  Mond  zu  öffnen,  durch  das  Nachhintenstehen  der  Zähne  des 
Unterkiefers,  durch  das  Fühlen  des  Proc.  condyloideus  vor  dem 
Froc.  mastoideus. 

Therapie  der  Luxation  nach  hinten:  Schon  Purmann 
giebt  eine  ganz  zweckentsprechende  Behandlungs weise  an:  Zug  etwas 
zurück,  dann  nach  unten  und  vorne. 

Vogel  übt  dazu  einen  Druck  mit  den  Daumen  auf  die  Condyli 
nach  unten  aus. 

In  den  Thiem 'sehen  Fällen  gelang  die  Reposition  durch 
Oeffnen  des  Hundes,  was  ebenfalls  einer  Bewegung  des  Unterkiefers 
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nach  abwärts  gleichkommt.  Die  Patientin  von  Albert  contrahirte 
die  Kaumuskeln  in  eigenthämlicher  Weise,  mein  Patient  repocirte 
sich  die  Laxation  durch  Zug  nach  vorne  und  unten. 

Vogel  sah  bei  dem  gewaltsamen  Oeffnen  des  Mundes  Miss- 
erfolge; die  Methode  ist  dennoch  empfehlenswerth,  nachdem  bei 
dem  Oeffnen  des  Mundes  der  Proc.  condyloideus  ganz  gut  nach 
vorne  gleiten  kann.  Sollten  in  Zukunft  ähnliche  Fälle  vorkommen, 
so  wäre  wohl  erst  das  alte,  weniger  eingreifende  Purmann'sche 
Verfahren  und  dann  die  gewaltsame  Oeffnung  des  Mundes  in 
Narcose  auszufuhren.  Von  Wichtigkeit  wird  es  sein,  dass  bei  der 
Reposition  des  Gelenkfortsatzes  nach  vorne  —  ausser  dem  Zuge  des 
Unterkiefer körp er s  nach  vorne  und  unten  —  eine  gleichzeitige 
Bewegung  des  Unterkiefer  winkeis  nach  hinten  zu  Stande  komme, 
weil  durch  eine  solche  Hebelwirkung  der  Gelenk fortsatz  ebenso 
sicher  nach  vorne  gebracht  werden  dürfte,  wie  der  nach  vorne 
luxirte  Gelenkfortsatz  durch  die  Hebelwirkung  des  Unterkiefer- 
winkeis  nach  vorne  am  besten  reponirt  wird. 

Ueber  den  Mechanismus  der  Luxation  nach  hinten  ist  zu  be- 
merken: Schon  Vogel  hatte  die  einzig  richtige  Meinung,  dass  diese 
Verrenkung  bei  Gelegenheit  eines  gewaltsamen  Zusammenbeissens 
der  Zähne  durch  sehr  starke  Zusammenziehung  der  beiden  Tem- 
porales, Masseteres  und  Bigastrici  entstehen  kann.  Das  Nieder- 
schlucken ist  dabei  naturlich  von  gar  keiner  Bedeutung;  dasselbe 
war  wahrscheinlich  in  den  VogeTschen  Fällen  nur  ein  Lockmittel, 
um  die  Patienten  zu  bewegen,  die  Zahnreihen  zusammenzudräcken. 
Man  kann  ja  an  sich  selbst  beobachten,  dass  man  unwillkürlich 
den  Unterkiefer  an  den  Oberkiefer  anpresst,  auch  wenn  man  nur 
„ blind **  schluckt.  Thiem's  Ansicht  ist  präcisirter;  er  sagt:  ,,Bei 
weitem  Oeffnen  des  Mundes  wird  der  M.  temporalis  von  seinem 
Ursprungsorte  entfernt.  Dies  bedingt  eine  sehr  bedeutende  Deh- 
nung namentlich  der  unteren  Fasern  des  M.  temporalis,  sie  ant- 
worten auf  diese  Reizung  beim  Schliessen  des  Mundes  mit  einer 
kräftigen  Contraction  nach  hinten,  welche  durch  den  Willen  des 
Individuums  nur  begünstigt  wird  .  .  .* 

Diese  Doppel  Wirkung  reisse  den  Oondylus  über  das  Tuber- 
culum  tympanicum  (Passkrümmung  des  Os  tympani)  nach  hinten.  ^) 

')  Leichenversache,  die  ioh  unternahm,  am  reine  Uaterkieferluxationen 
nach  hinten  hervonn bringen,  misslangen. 
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Dies  ist  Alles,  was  in  der  Literatur  über  Luxationen  and  Sub- 
loxationen  des  Unterkiefers  nach  hinten  bekannt  ist.  Eigenthäm- 
lieh  und  wenig  schmeichelhaft  für  ansere  schnelllebige  Zeit  ist  es, 
dass  solche  Fälle  im  Jahre  1759  ausgezeichnet  beschrieben  worden 
sind,  and  trotzdem  von  dem  Jahre  1855  an  bis  zur  Thiem'schen 
Arbeit  (1888)  über  diesen  Gegenstand  absolutes  Stillschweigen 
herrschte. 

Meinem  hochverehrten  Chef  danke  ich  ehrerbietigst  für  die 
Zuweisung  dieses  Themas  und  flir  die  Rathschläge  betreffs  dessen 
Bearbeitung. 

Die  beiden  Abbildungen  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit 
meines  Collegen,  Dr.  Hans  Klopfer. 

Graz,  im  November  1892. 
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lieber  die  Zulässigkeit  der  Unterbindung 

der  Schenkelvene. 

Von 

Dr.  Rudolf  Trseblcky  und    Dr.  St.  Knrplnskl, 

Docent  für  Chirurgie.  Assistent  am  Miat<»niisehen  Io8titute. 

XU  Krakau. 


Die  Frage  der  Zulässigkeit  der  Unterbindung  der  Vena  femo- 
ralis  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  galt  lange  Jahre  hin- 
durch als  unentschieden  und  bildete  bekanntlich  den  Gegenstand 
eingehender  Erörterungen  und  experimenteller  Arbeiten  sowohl  von 
Seite  der  Chirurgen,  als  auch  Anatomen.  Auf  Grund  der  be- 
kannten Fälle  von  Roux  und  Linhart,  in  welchen  der  Ligatur 
der  Schenkel vene  Gangrän  der  Extremität  gefolgt  war,  galt  die 
Operation  allgemein  als  verpönt,  und  man  war  bemüht,  die  Unter- 
bindung der  Vene  durch  Tamponade  der  Wunde,  seitliche  Ligatur, 
Resection  und  Naht  der  Vene  [Koretzky')],  sowie  Unterbindung 
der  zuführenden  Arterie  zu  umgehen.  Dass  dies  aber  nur  zum 
Theil  gelang  und  das  letztere  Verfahren  namentlich  den  Kranken 
unnütz  besonderen  Gefahren  aussetzte,  erhellt  zur  Genüge  aus  den 


')  Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  Ligatur  der 
Schenkelvene  unterhalb  des  Ligamentam  Poupartii.  Arcbi?  für  klin,  Chirargie. 
Bd.  36. 
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statistischen  Arbeiten  von  Rabe^),  Brann^),  Kämmerer^)  und 
Anderen.    Namentlich  waren  es  die  Anatomen   and   allen    voran 

m 

Sappey^)  und  Braane'),  welche  die  Schenkelvene  unter  dem 
Poupart'schen  Bande  als  das  einzige  blatabfuhrende  Gefäss  be- 
trachteten  und  daher  gegen  einen  namentlich  rapiden  Verschluss 
desselben  Stellung  nahmen. 

In  seiner  klassischen  Arbeit  über  die  Oberschenkelvene  des 
Menschen  erklärt  Braune  ausdräcklich ,  dass  weder  der  Circulus 
obturatorius,  noch  der  ischiadicus  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
in  Folge  besonderer  Klappeneinrichtung  als  CoUateralwege  gelten 
können.  Zahlreiche  spätere  casuistische  Mittheilungen  über  Fälle, 
in  welchen  die  Ligatur  der  Vene  von  den  Patienten  sehr  gut  ver- 
tragen wurde  ^),  brachten  die  Braune'sche  Lehre  in's  Schwanken, 
und  man  war  bemüht,  die  gunstigen  Resultate  der  Praxis  mit  den 
Ergebnissen  des  Experimentes  an  der  Leiche  in  Einklang  zu 
bringen. 

Namentlich  war  es  H.  Braun,  welcher  zahlreiche  zur  Klä^ 
rung  der  Frage  wesentlich  beitragende  Versuche  anstellte.  Nach 
Unterbindung  der  Vene  am  Poupart'schen  Bande  injicirte  er 
Kochsalzlösungen  und  reines  Wasser  unter  stets  genau  bestimmtem 
Drucke  in  die  Vena  femoralis  oder  in  die  Vena  saphena  am  Knöobel. 
Seine  Resultate  sind  folgende:  j»Bei  8  Beinen  genügte  ein  geringer 
Druck  (10— 20  Mm  Hg),  um  eine  bedeutende  Menge  Flfissigkeit 
in  die  Venen  der  Bauchhöhle  zu  injiciren.     Gewöhnlich  sah  man 


0  Zar  ÜslertindoDg  der  grotseo  Gefäfisttämme  io  der  Cootiuuität  bei 
Krknnkangen  oed  TerleUoi)|;eD  der  un  leren  Extremititeo.  DeuUche  Zeitsefcr 
t  CWr-  B<L  V 

*)  Die  Uoterbiudurg  der  ScbeLkelreLe  un  Poupart^bcben  Baode.  Arclt 
f.  kKo.  ChiT.   Bd.  n. 

*)  Ob  lifatare  of  ikt  femor^l  ireiB.    S*^w  York  med.  iooru.  189L  £.  Wl, 

*;  AciAtomie  deseriptiTe.  Bd.  IX.  p»g«  €94. 

•}  Die  Obers^eokelrece  d«i  Meusehes.    Le^piig  1873, 

*y  la  Besac  ftof  die  eiitStiLec  Falk  Terveiurb  vir  »uf  die  rorzu^icben 
Afbeilep  TOB  Maai»  (D.e  Circulat-.n  der  arter*rD  Eitremitat,  Zeit^cfe.  f  Cb^r, 
Bd.  iVlI),  Braue,  Koretikj,  Kamnerer,  G o  1 1  (!yit  istflirte  Uö1>tTb:Ldufig 
te*  TcBa  leiftaraJu  eonmuiiis»,  Bf«sUii  Ib^l^),  Gratxer  (Uebtr  die  Uoier- 
bindnmg  der  gTr-Äet  Scbenkeigeik^ifte,  Erlauf e»  1^^;,  Krauen  <Iy:e  iftol.rte 
Ustei^iDdimg  der  Veoa  feiaaralii  eoniBiatia,  BerÜL;,  Zeidler  'Zur  Uoteir- 
bi&diiBg  der  Art«na  ui»d  Tesa  Samc^ralis«  BerJL  khiu  Woebeoftcbr  l^cK/.  E.  b>>9>« 
Hxicsii  (GieicbKj.tJgc  ULta-erbjiduiif  der  Artena  utid  V»rLa  femt'raüb.  Witt*. 
Bodifm  Woebeinohr.  lft9L  Ko.  14  u   Ih)  u   A. 


644  Dt,  R.  Trzebioky  aod  Dr.  Si.  Karpioski, 

die  lojectionsflässigkeit  aus  der  Vena  obtaratoria  and  ischiadica, 
manchmal  aus  der  Vdna  sacralis  media,  Vena  circumflexa  ilei  und 
den  Venae  lumbales  ausfliessen.  Bei  weiteren  8  Beinen  hatte  man 
zur  Ueberwindung  der  Klappen  in  den  Anastomosen  einen  Druck 
von  50  —  70  Mm  Hg  nöthig.  Wieder  bei  8  Beinen  genügte  ein 
Druck  von  70—120  Mm  Hg.  Nochmals  bei  8  Beinen  musste  man 
zur  Ueberwindung  der  Klappen  einen  Druck  von  120 — 150  Mm  Hg 
anwenden.  Es  blieben  aber  noch  6  Beine,  bei  denen  absolut  Nichts 
die  zwischen  der  Schenkelvene  und  den  Beckenvenen  gelegenen 
Anastomosen  passirte,  auch  nicht  bei  einem  Drucke  von  200, 
manchmal  selbst  bei  300  Mm  Hg,  der  bis  zu  einer  Stunde  auf  der- 
selben Höhe  erhalten  wurde.  ^ 

Aus  diesen  Versuchen  zieht  daher  Braune  den  Schluss,  dass 
in  den  Anastomosen  Klappen  vorhanden  sind,  die  in  etwa  85  pCt. 
der  Fälle  durch  einen  Druck  bis  zu  180  Mm  Hg  überwunden 
werden  können,  in  15  pCt.  aber  bei  einem  noch  höheren  Drucke 
vollständig  schlussfähig  bleiben. 

Sind  diese  Resultate  an  und  für  sich  schon  viel  günstiger, 
als  jene  Braune's,  so  muss  andererseits  immerhin  zugegeben 
werden,  dass  sie  für  die  Praxis  keineswegs  noch  sehr  ermunternd 
waren.  Denn  erstens  werden  wir  es  wohl  nur  selten  selbst  nach 
Unterbindung  der  Schenkelvene  in  derselben  mit  einem  Blutdruck 
von  180  Mm  Hg  zu  thun  haben,  und  andererseits  bieten  die  Ver- 
suche absolut  keine  Handhabe  zur  aprioristischen  Differenzirung 
der  Fälle,  was  immerhin  den  Chirurgen  der  Gefahr  eines  nach- 
herigen Vorwurfes  von  Seiten  des  Patienten  und  seiner  Familie 
aussetzt. 

Von  dem  Gedanken  beseelt,  der  Frage  wenn  möglich  etwas 
näher  beizukommen,  beschlossen  wir,  dieselbe  nochmals  auf  expe- 
rimentellem Wege  zu  prüfen.  Vorerst  wurden  die  Versuche,  wie 
sie  von  Braune,  Braun  und  Anderen  angestellt  worden  waren, 
wiederholt.  An  31  Leichen,  ohne  Auswahl,  wie  selbe  dem  Kra- 
kauer anatomischen  Institute ,  dessen  Material  uns  Herr  B^gierungs- 
rath  Prof.  Dr.  Teich  mann  in  äusserst  munificienter  Weise  zur 
Verfügung  gestellt  hatte,  behufs  Präparirübungen  für  die  Studenten 
zugeführt  worden  waren ,  wurde  die  Oberschenkelvene  nach  vor- 
heriger Unterbindung  in  der  Höbe  des  Poupart'schen  Bandes  mit 
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filtrirter  Teich m an n^scher  Kittmasse  von  der  Saphena  minor  an 
der  Wade  oder  von  der  Poplitea  aus  injicirt.  Zur  Injection  be- 
dienten wir  uns  einer  gewöhnlichen  250  Gern,  fassenden  Messing- 
spritze, deren  Stempel  mittelst  im  Deckel  der  Spritze  angebrachten 
Schraubengewindes  bewegt  wurde.  In  jenen  Fällen,  in  welchen 
die  Injection  leicht  von  Statten  ging,  wurde  die  Spritze  noch  event. 
zum  zweiten  Male  gefällt.  Die  Injection  dauerte  jedesmal  fast 
24  Stunden,  während  welcher  Zeit  die  Schraube  nach  Zulässigkeit 
immer  stärker  zugezogen  wurde. 

Die  Resultate  sind  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 


Alter 

Von  wo 

s  s 

Todesarsache 

aus 

Resultat 

Anmerkung 

O  P 

injioirt  ? 

1. 

M.  21 

Phthisis  pulmonum. 

Saphena  min. 
an  der  Wade. 

Vena  iliaca  oomm.  massig 
gefüllt. 

— 

2. 

W.  66. 

Vitium  cordis. 

do. 

do. 

— 

S. 

tf.  61. 

do. 

do. 

do. 

— 

4. 

W.  81. 

Phthisis  pulmonum. 

de. 

Vena  iliaca,  cava,  sowie 

d.  Eingeweidevenen  stark 

gefüllt. 

5. 

W.  80. 

Bmphjsema  pulmon. 

do. 

In  der  Bauchhöhle  keine 
Spur  von  Injectionsmasse. 

" 

6. 

M.  56. 

Careinoma  pylori. 

Poplitea. 

do. 

— 

7. 

W.  42 

Nephritis. 

do. 

Die  Venen  des  Bauches 
massig  gefüllt. 

~ 

8. 

M.  67. 

Pneumonia. 

Saphena  min. 

do. 

— 

9. 

M.  67. 

Dieselbe  Leiche   auf 
der    zweiten    Extre- 
mität. 

do. 

do. 

10. 

W.  68. 

Emphysema  pulmon. 

Saphen.  magn. 

unterhalb  des 

Kniees. 

Die   Venen  der  Bauch- 
höhle, sowie  der  Anfangs- 
theil    der    andersei tigen 
Vena  femoralis  stark  in- 
jicirt. 

11. 

M.  80. 

Nephritis. 

Saphen.  minor. 

Die  Venen  des  Bauohes 
mft.<{sig  gefüllt. 

— 

12. 

M.  41. 

Pneumonia. 

Saphen.  magn. 

oberhalb    des 

Kniees. 

Ghinz  wie  No.  10. 
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1 

M 

5 

Von  wo 

Nuinme 
Versuc 

2 

< 

Todesursache 

aus 

Resultat 

AnmerkoDg 

11 

injioirt? 

• 

18. 

W. 

50. 

Vitiom  cordis. 

Saphen.  minor. 

fn  der  Baucbböble  keine 
Spur  von  Inject  ionsmasse. 

— 

U. 

M. 

26. 

Phtbisis  pulmonum. 

do. 

Die  Venen   der  Bauoh- 
bSble  missig  gefSillt. 

^^^ 

15 

W. 

40. 

Bmphysema  pulmon. 

do. 

In  der  BaucbbSble  keine 
Spur  von  Injeotionsmasse. 

■^* 

16. 

M. 

76. 

Marasmus. 

do. 

do. 

DieVenewurd. 

vor  d.  Ligatur 

mit  Wasser 

durobgeapüll 

17. 

M. 

16. 

Phtbisis  pulmonum. 

do. 

Die  Venen  d.  Bauchhöhle 
sehr  stark  injicirt. 

^— 

18. 

M. 

72. 

Emphysema  pulmon. 

do. 

In  der  Bauchhöhle  keine 
Spur  von  Injectionsmasse, 
Ruptur  der  Vene  unter- 
halb der  Ligatur. 

19. 

W. 

70. 

Endocarditis. 

do. 

Die  Venen   der  Bauch- 
bSble  massig  gefüllt 

^"^ 

20. 

W. 

50. 

Carcinoma  craris. 

Saphen.  minor, 
dann  Poplitea 
u.  sobliesslioh 
Saphen.  magn. 
a.  Fussrücken. 

In  der  Bauchhöhle  keine 
Spur  von  Injectionsmasse. 

21. 

W. 

56 

Nephritis. 

Saphena  minor 
und  magna. 

do. 

^^^ 

22. 

M. 

28. 

Phtbisis  pulmonum. 

Saphen.  minor. 

do. 

— 

28. 

W. 

70. 

Ppeumonia. 

do. 

Die  ünterleibsvenen 
massig  injicirt. 

^-■ 

24. 

M. 

28 

do. 

do. 

In  der  Bauchhöhle  keine 
Spur  von  Injeotionsmasse. 

•— ~ 

26. 

M. 

66. 

Emphysema  pulmon. 

do. 

do. 

— 

26. 

M. 

81. 

Phtbisis  pulmonum. 

do 

Die  Bauchvenen   massig 
injicirt. 

^■^ 

27. 

M. 

27. 

Meningitis  cerebro- 
spinalis. 

do. 

In  der  Baucbhöble  keine 
Spurvon  Injectionsmasse, 
dagegen  Ruptur  d.  Vena 
femoralis  unterhalb  der 
Ligatur. 

28. 

W. 

59 

Tetanus. 

do 

Die  Venen  d.  Haucbböhle 
stark  injicirt. 

' 

29. 

M. 

67. 

Pyämiei 

do. 

do. 

— 

80. 

W. 

27. 

Phtbisis  pulmonum. 

do. 

Ganz  wie  No.  27. 

— • 

81. 

W. 

40. 

Nephritis. 

do. 

Die  Venen  des  Bauches 
massig  gefüllt. 
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Fassen  wir  nun  die  erzielten  Resultate  zusammen,  so  sehen 
wir,  dass  es  auf  31  Versuche  der  Injectionsmasso  bloss  18  mal 
(58  pCt.)  gelang,  die  Ligatur  zu  umgehen  und  in  die  BauohhKhlo 
zu  gelangen  und  zwar  zumeist  durch  den  Girculus  obturaiorius  — 
jedenfalls  ein  noch  tristeres  Resultat,  als  in  Braun's  Vorsuchen. 

Wir  konnten  uns  jedoch  durchaus  nicht  verhehlen,  das»  der 
eingeschlagene  Weg  keineswegs  zur  Lösung  der  den  Chirurgen 
eigentlich  interessirenden  Frage  über  die  Zulässigkeit  der 
Unterbindung  der  Vena  femoralis  bez*  über  die  mit  der- 
selben verbundenen  Gefahren  führe.  Alle  diese  Kxperiment«} 
konnten  bloss  Aufschluss  geben  über  das  Vorbandensein  gröberer 
für  die  Injectionsmassen  passirbarer  venöser  CoUateralwege,  wihrend 
alle  feinerai  von  den  unzählbaren  Capillaren  aas  dire^^t  zo  füllen- 
den Zweige  sich  unserer  Beobachtung  entzogen.  Die  Frage  nchritit 
DOS  einzig  und  allein  auf  dem  Wege  des  phy.siologischen  Kxperi' 
meotes  entschieden  werden  zu  können. 

Ton  V^osocbra  an  Thieren,  welche  in  erster  Linie  berafen 
waren ^  znr  Lösong  der  Frage  herangezogen  zu  werden,  munntsn 
wir  a  priori  Abstand  nehmen,  da  die  Groppirong  der  Venen  an 
denielbcB  mit  Jener  am  Menschen  keine^wegf  identiv;h  f«t.  8o 
s.  B.  besHzt  das  Kaninchen  eine  eigene  von  der  Wa4a  na^;b  40^ 
Ineisnra  is?biad:ca  ziehe&de  ucd  in  die  Vena  iiiaca  jr^tema  «/:li 
ergiessecde  Vene,  welthe  d:e  Vena  femoralU  aa  Surkie  oU  o^/^- 
triit  nnd  okce  Ai.^taed  i.^  F:;irt:oi  ler^.t^i;  irefef/<«.*r&  f^,,^ 
cbei nehmet,  ka::^  Wir  iL:;»t«t  daier  *^xl.:a  wt.l.  da%  Kxprf.' 
ment  az  iE-»s:t  .1*--  Lpl:ii  d.,r:r^:*f',r-f^,  ,u  dw  Art,  w,*:  ^ 
sdmn  Tefnair-swe-de  toc  Bra-ie.  ,*r:>  i  '.r.'^  yA\y^  k^.  *x\ 

rjt'ih  wi-ryx.  war  W,r  vw».:-.vt*»^-:.  f,v^trk^.t  ••'.♦>^  <»rv*r'.', 
an  rrÄTt^-rjti  L^,.£*  -i  *!  ^  Ar^r*-,  'I.  v^  Ärxvr'.'^ 
oder  Crtra..*^  eiz^.*?**«    itt    <ih%    tv.   t*-.   V4n*r.    v,f  .^:<i^^> 

iher    n»  Tteiaaii^iÄfi    vtt*r    iti-^    1  ^.    V,  -*.>-'*»*/♦-.    •-•. 
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dass  man  hierbei  verschiedene  Cautelen  einhalten  and  die  Leiche 
zavor  entsprechend  prapariren  müsse. 

Vorerst  handelt  es  sich  dabei  daram,  dass  die  ganze  injicirte 
Flüssigkeit  einzig  und  allein  ihren  Weg  nach  dem  zam  Versuche 
angewendeten  Beine  nehme  und  ni:;ht  etwa  durch  arterielle  Anasto- 
mosen anderweitig  ausweiche,  was  am  leichtesten  durch  Verschluss 
aller  übrigen  Gefässe  durch  eine  erstarrende  Injectionsmasse  zu 
erzielen  ist,  wie  dies  ebenfalls  schon  Braune  erwähnt.  Wfir  ver- 
wendeten hierzu  stets  Teich mann'sche  Kittmasse,  mit  welcher 
nach  vorheriger  Unterbindung  der  einen  Ärteria  iliaca  communis 
oder  externa  von  der  Aorta  aus  in  der  bekannten  Weise  das  Arterien- 
system gefüllt  wurde. 

Dann  schien  es  uns  auch  von  nicht  zu  unterschätzender  Be- 
deutung zu  sein,  dass  man  sich  bei  den  Versuchen  keines  zu  hohen 
Druckes  zur  Infusion  der  Flüssigkeit  bediene,  da  es  einerseits  bei 
Anwendung  eines  solchen  namentlich  an  nicht  ganz  frischen  Ga- 
davern  nur  allzu  leicht  zu  Rupturen  und  Extravasaten  kommt, 
welche  das  ganze  Experiment  vereiteln,  und  es  andererseits  doch 
darum  zu  thun  ist,  im  Experimente  den  Verhältnissen  am  Lebenden 
möglichst  nahe  zu  kommen.  Wir  nahmen  den  Blutdruck  in  der 
Gruralis  mit  120  Mm  Hg  an  und  infundirten  auch  unter  einem 
solchen  die  Flüssigkeit. 

Als  wir  durch  Gontrolversuche  belehrt  wurden,  dass  in  Bezog 
auf  die  uns  interessirende  Frage  das  Resultat  ein  gleiches  blieb, 
wenn  man  auch  mit  geringerem  Drucke  arbeitete,  bedienten  wir 
uns  auch  oft  eines  solchen  von  blos  50—100  Mm  Hg. 

Den  grössten  Werth  legten  wir  jedoch  darauf,  die  Gefässe  mög- 
lichst blutleer  zu  machen,  und  namentlich  alle  kleinen  Gerinnsel 
welche  leicht  die  feineren  Gefässe  und  Gapillaren  obturiren  würden, 
zu  entfernen.  Die  Extremität  wurde  daher  jedesmal  zuvor  durch 
mehrere  Stunden  vertical  suspendirt,  in  centripetaler  Richtung 
längere  Zeit  hindurch  massirt  und  grössere  Gerinnsel  durch  in  der 
Arteria  iliaca  und  Vena  cava  gemachte  Incisionen  mittels  Pincette 
extrahirt.  Das  noch  zurückgebliebene  Blut  wurde  dann  durch 
V4 — V2  Stunde  dauerndes  Durchspülen  der  Gefässe  mit  Schwefel- 
kohlenstoff ausgetrieben,  bis  der  Schwefelkohlenstoff  ganz  rein  aus 
der  Vena  cava  abfloss. 

Nicht   minder  wichtig   schien    uns   auch  die  Wahl  der  beim 
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Experimente  selbst  za  injicirenden  Flüssigkeit.  Teiohmann'sche 
Kittmasse  konnte  hier  absolut  nicht  in  Betracht  kommen,  da  die- 
selbe selbst  filtrirt,  nnr  schwer  und  unvollständig  die  Capillaren 
passirt.  Wir  yersuchten  also  der  Reihe  nach  verschiedene  Flüssig- 
keiten und  Lösungen,  und  gelangten  bald  zu  dem  Resultate,  dass 
sich  hiervon  nur  sehr  wenige  für  unsere  Zwecke  eigneten.  Vor 
Allem  mussten  wir  von  allen  wässerigen  Lösungen  absehen,  da 
sich  bei  Injection  derselben  rasch  starke  Oederoe  entwickelten, 
welche  das  Brgebniss  des  Experimentes  äusserst  störend  beein- 
flnssten.  Am  geeignetsten  fanden  wir  Terpentinöl,  Naphta  und 
Schwefelkohlenstoff.  Bei  Anwendung  der  zwei  erstoren  Flüssig- 
keiten musste  jedoch  stets  alles  Blut  genau  durch  Schwefelkohlen- 
stoff aus  den  Gefässen  herausgetrieben  werden,  da  sich  dasselbe 
sonst  unter  dem  Einflüsse  derselben  zu  festen,  die  Capillaren  ob- 
tarirenden  Klümpchen  zusammenballt.  Oelige  Flüssigkeiten ,  wie 
z.  B.  Leinöl  und  Olivenöl,  mussten  durch  Zusatz  von  Terpentinöl 
verdünnt  werden,  da  sie  sonst  nur  schwer  und  langsam  die  Ca- 
pillaren passirten. 

Die  Versuche  wurden  daher  in  folgender  Weise  durchgeführt: 
Vorerst  würde  die  eine,  zumeist  rechte  Arteria  iliaca  communis, 
sowie  noch  besonders  die  Hypogastrica  unterbunden,  und  in  ein- 
zelnen Fällen  ausserdem  noch  die  Arteria  epigastrica  oberhalb  des 
Ligamentum  Pouparti  umstechen.  Die  Unterbindung  geschah  in 
den  ersten  Fällen  extraperitoneal,  in  den  späteren  stets  transperi- 
toneal, von  einem  kleinen  direct  auf  die  Arterie  geführten  Lapa- 
rotomieschnitte  aus,  von  wo  selbe  stets  viel  leichter  und  mit  viel 
geringerer  Verletzung,  namentlich  aber  mit  Vermeidung  der  aus- 
gedehnten Ablösung  des  parietalen  Peritoneums,  deren  Gefahren 
zum  mindesten  in  der  Praxis  jenen  einer  kunstgerecht  ausgeführ- 
ten Laparotomie  gleichkommen,  erreicht  werden  kann.  Hierauf 
wurde  das  Arteriensystem  mit  Ausnahme  der  ligirten  Partieen  mit 
Teicbmann'scher  Kittmasse  präcis  injicirt.  Nach  Entfernung  d^r 
Injectionsspritze,  was  stets  erst  nach  vollständigem  Erstarren  der 
Kittmasse  (dnrcbschnittlich  nach  24  Stunden)  erfolgte,  wurde  die 
Arteria  iliaca  externa  bez.  die  Croralis,  sowie  die  Vena  Cava  und 
Vena  iliaca  in  der  Höhe  des  horizontalen  S<;hambeioaste9,  oder 
die  Vena  femoralis  knapp  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandff«t 
mit  möf^lichster  Schonung  der  omgebenden  Gewebe  blossgelegt  und 
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nach  vorheriger  möglichst  genauer  Entfernung  der  Blutgerinnsel 
in  die  Arteria  iliaca  oder  cruralis,  sowie  in  die  Vena  cava  (ent- 
weder unterhalb  der  Leber  oder  an  der  Durch  tri  ttsstelle  derselben 
durch  das  Foraoaen  quadrilaterum)  je  eine  Canüle  eingelegt.  Die 
arterielle  Canüle  stand  mit  einem  mit  einem  QuecksUbermanometer 
yersebenen  Heberapparate,  bestehend  aus  einem  grossen  Glas- 
trichter und  einem  2  Gtm.  im  Durchmesser  betragenden,  2  Meter 
langen  Schlauche  in  Verbindung.  Durch  verschieden  hohe  An- 
bringung des  Trichters  konnte  der  Druck,  unter  welchem  die 
Flüssigkeit  eingegossen  wurde,  stets  nach  Belieben  modificirt  werden. 
Der  Schlauch  und  Trichter  wurden  zu  Beginn  mit  Schwefelkohlen- 
stoff gefällt  und  erst  nach  Abfluss  desselben  mit  Terpentinöl, 
Naphta  oder  dergleichen.  Die  letztere  Flüssigkeit  liess  man  dann 
noch  eine  beliebige  Zeit  (gewöhnlich  V4  —  V2  Stunde)  die  Gefasse 
durchspülen,  worauf  erst  das  eigentliche  Experiment  begann.  Das 
letztere  wurde  derart  eingerichtet,  dass  nach  genauer  Fällung  des 
Schlauches  und  des  Trichters  bis  zu  einer  am  Halse  desselben 
angebrachten  Marke  in  den  letzteren  noch  ein  genau  bestimmtes 
Quantum  Flüssigkeit  eingegossen  und  dann  die  2ieit  bestimmt 
wurde,  welche  bis  zum  Sinken  des  Flüssigkeitsspiegels  zu  der 
zuvor  erwähnten  Marke  verstrich.  Auf  diese  Art  konnte  genau 
das  in  einer  Secunde  in  die  Arterie  eingegossene  Quantum  der 
Flüssigkeit  präcisirt  werden.  Die  zweite  in  der  Vena  cava  liegende 
Glascanüle  stand  mittels  eines  Gummischlauches  mit  einem  gra- 
duirten  Glascy linder  in  Verbindung,  so  dass  die  aus  der  Vene  ab- 
fliessende  Flüssigkeit  ebenfalls  genau  bestimmt  und  auf  eine  Secunde 
berechnet  werden  konnte.  Beide  Canülen  waren  mit  Sperrhähnen 
versehen,  so  dass  sie  jedesmal  zu  Beginn  des  Experimentes  ge- 
öffnet und  zwar  gleichzeitig,  und  in  dem  Augenblicke,  als  der 
Flüssigkeitsspiegel  im  Trichter  an  der  Marke  angelangt  war,  ge- 
schlossen wurden.  Die  Experimente  wurden  jedesmal  so  oft  wieder- 
holt, bis  die  in  den  einzelnen  Observationen  erhaltenen  Ziffern 
einander  gleich  waren.  Hierauf  wurde  die  Vena  femoralis  bezw. 
iliaca  externa  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  bereits  zuvor  bloss- 
gelegt  worden  war,  lest  ligirt  und  zwar  über  einem  kleinen  Holz- 
stäbchen, um  nöthigenfalls  die  Ligatur  leicht  lösen  oder  durch- 
schneiden zu  können,  und  um  die  Vene  möglichst  gleichmässig 
9u  comprimiren  ohne  deren  Wandungen  zu  iädiren.     Das  Experi- 
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ment  wnrde  jetzt  in  derselben  Art  wiederholt,  wobei  eventnell 
noch  leichte  Massage,  verticale  oder  schiefe  Elevation  in  Anwendung 
kamen. 

Das  Quantum  der  vor  und  nach  der  Ligatur  ein-  und 
ausfliessenden  Flüssigkeit  bezw.  die  Differenz  dieser 
Zahlen  Tor  und  nach  der  Operation  bildeten  den  Maass- 
stab zur  Beurtheilung  des  durch  die  Ligatur  für  die 
Circulation  gesetzten  Hindernisses. 

Wir  lassen  nun  die  Experimente  selbst  folgen,  aus  welchen 
wir  jedoch  nur  einige,  vollständig  einwurfsfreie  hervorheben,  wäh- 
rend wir  andere,  in  welchen  entweder  irgendwelche .  Fehler  unter- 
laufen waren,  oder  deren  Ergebnisse  mit  bereits  vorhandenen  voll- 
ständig identisch  waren,  weglassen. 

Versnob  L  Stark  abgemagerte  Leiche  eines  26 jährigen  Pbtisikers. 
Naohdem  der  Cadaver  in  bereits  besobriebener  Weise  präparirt  worden  war, 
warde  die  Canüla  in  die  Arieria  iliaca  eiterna  d.  eiogefubrt  und  der  sar 
Ligatar  zu  sobnürende  Faden  am  die  Vena  iliaca  externa  in  der  Höbe  des 
Poupart'scben  Bandes  geführt.  Zam  Experiment  wurde  reines  Terpentinöl 
verwendet. 
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Auf  eine  Secunde  berechnet,  ergaben  die  Zahlen  folgendes  Resultat: 


No.    3.  Bei  freier  Vene: 
No.    8.  Bei  ligirter  Vene: 
No.    9.   Bei  ligirter  Vene 
und  vertioaler 
Suspension : 
No.  11.  do. 

No.  1 3.  Bei  ligirter  Vene 
und  horizonta- 
ler Lage: 
No.  15.  Bei  freier  Vene: 
No.  17.  Bei  freier  Vene 
und  vertioaler 
Suspension : 


Eingeflossen     ausgeflossen 

9,4  Cctm., 
9,0     , 


8,7  Cotm.,    Dififerenz  0,7. 


7,8 
6,7 


9,2 
12,5 


7,1 


» 


7,0 


6,5 
5,6 


6,8 
11,6 


6,3 


»1 


2,0. 


1,3. 
1,1. 


2,4. 
0,9. 


0,8. 


Nehmen  wir  das  Experiment  No.  3  als  grundlegendes  und  den 
normalen  Verhältnissen  am  nächsten  entsprechendes  an,  and  ver- 
gleichen damit  die  anderen,  so  finden  wir,  dass  in  No.  8  die 
Differenz  zwischen  Zufluss  und  Abfluss  in  1  Secunde  um  1,8  Cctm. 
grösser  ist,  als  normal,  und  daher  ausschliesslich  die  dieser  Zahl 
entsprechende  venöse  Stase  der  Ligatur  der  Vene  zur  Last  fallen 
muss.  Bei  vertioaler  Suspension  und  ligirter  Vene  ist  die  Differenz 
kleiner,  sie  überschreit'et  blos  um  0,4 — 0,6  das  Normale,  aber  die 
ganze  Girculation  wird  hierbei  bedeutend  verlangsamt  —  ein 
Umstand,  auf  den  wir  noch  weiter  unten  zu  sprechen  kommen 
werden. 


I 
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Die  rasche  Gircnlatioo  ia  No.  15  nach  Lösung  der  Ligatur 
beweist  blos,  dans  dieselbe  jetzt  auf  doppeltem  Wege,  dem  nor- 
malen und  dem  nach  Ligatur  der  Vene  durch  Insufficienz  der  Klap- 
pen u.  s.  ff.  frei  gewordenen,  stattfindet. 

Versuch  II.  Leiche  eines  30j&hrigen  an  Pnaamonie  Terstoibsaen 
Mkunes.  Dieselbe  wurde  gani  so  wie  im  vorigea  Falle  priparirt,  die  Canille 
ebsoralls  in  die  Arlerfa  fli»ca  externa  d.  eingeführt,  die  Ligatur  um  die  Vene 
am  horitontalen  Schambein  aste  von  der  Bauchhöhle  ans  geführt.  Zum  Vei- 
snohe  wurde  reines  Teq>entinöl  rerwendet. 


Auf  I  Sekunde  berechnet,  ergeben  die  Zahlen  PDlgeudee; 
Eingeflossen     ausgeflossen 
No.    9.  Bei  freier  Vena:     10,8  Cotm.,       10,4  Cotm.,     Differeni  0,4. 
No.  12.   Bei  ligirter Vene:  10,4     ,  9,6     ,  ,        0,8. 

No.  1 3.   Bei  ligirter  Vena 

aad  rertioaler 

Suspension:        3,9     ,  8,6     ,  «        0,3. 

No.  16.   Bei  ligirter  Vene 

und     sohiefec 

Eleiation:  5,2     ,  4,9     ,  ,        0,8. 


654 


Dr.  R.  Trzebiokj  and  Dr.  St.  Karpinski, 


Yersnch  III.  26j&brige  weibliohe  Leiohe.  Diagnose:  Pyopnenmo- 
tborax  toberonlosas  dezter.  Vorbereitungen  zum  Experimente  dieselben  wie 
in  den  vorigen  beiden.    Verwendet  wurde  ebenfalls  Terpentinöl. 
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Auf  1  Sekunde  berechnet,  ergiebt  das  Experiment  folgendes  Resultat: 


Eingeflossen 

No.    6.   Bei  freier  Vene:  9,6  Cctm., 

No.  10.     „       ^         ,  11,9     , 

No.  14.    Bei  ligirterVene:  11,1      „ 
No.  1 6.   Bei  ligirter  Vene 

und  elevirtem 

Beine:  11,1      „ 

No.  17.   Bei  freier  Vene:  11,1     ^ 


ausgeflossen 
7,1  Cctm.,     Differenz  2,5. 


8,0 
7,6 


7,5 

7,8 


3,9. 
3,5. 


3,6. 
3,3. 


Versuch  IV.  40jährige  männliche  Leiche.  Diagnose:  Pneumonia 
catarrhalis  chronica  ambilateralis.  Vorbereitungen  und  Durchfuhrung  gans 
so  wie  in  den  3  vorherigen  Experimenten. 
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Berechnen  wir  die  Zahlen  auf  1  Sekunde,  so  gelangen  wir  zu  folgendem 
Resultate: 

No.    5.    Bei  freier  Vene: 
No.    6.      «       „         „ 
No.  11.   Bei  ligirterVene: 
No.  14.   Bei  ligirter  Vene 

und  Elevation:   2,6 
No.  1 5.   Bei  freier  Vene  u. 

Eleyation :  2,7 

No.  17.    Bei  freier  Vene:     4,1 
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Versuch  V.  Leiche  einer  an  Peritonitis  sopparativa  yerstorbenen 
22jahrigen  Näherin.  Einrichtung  des  Experimentes  ganz  so  wie  in  den  yorigen 
Versuchen. 
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der  Cava  abgeflos- 
senes Quantum  in 
Com. 

4. 

1 

_ 

1000 

liO 

42 

1000 

5. 

1 

— 

f> 

ff 

20 

1000 

6. 

1 

— 

n 

V 

20 

1000 

7. 

1 

n 

9 

22 

1000 

8. 

— 

9 

«1 

85 

670 

9. 

— 

» 

9 

88 

780 

10. 

— 

m 

n 

88 

800 

11. 

— 

M 

n 

88 

680 

12. 

— 

« 

St 

88 

880 

13. 

— 

n 

n 

88 

820 

11 

i 

— 

»« 

9 

26 

1020 

15. 

1 

■— 

«1 

« 

20 

1050 

Auf  1  Sekunde  reduoiren  sieh  die  Zahlen  wie  folgt: 

Eingeflossen 

No.    6.  Bei  freier  Vene :  12^5  Cctm., 

No.    7.     „       ,        ,  12,2     , 

No.  12.  Bei  ligirterVene:  10,2     „ 

No.  13.     ,         „         „  10,2     n 


ausgeflossen 

12,5  Cctm., 

Differenz 

• 

12,2     , 

n 

^^^". 

8,4     • 

» 

1,8. 

8,3     , 

n 

1,9. 

Versuch  VI.  Männliche  Leiche  eines  €0 jährigen  an  Apoplexia  oerebri 
Verstorbenen.  Das  Experiment  warde  in  derselben  Weise  ausgeführt,  wie  die 
vorigen. 


S 

e 

9 

> 

go 


Vene 


Vn     I    f* 


«  s 


C   ^   B 
'S*« 


Dauer  der 
Injeotion 


Min 


Sek. 


^  f  «  S 

a  s 
«>  a 

^8^1 


Anmerkung 


1. 

2. 

3. 

4 

5 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
18. 


1 

l 


—  I  1 

I 

1 
1 

-  1 


1000 
500 


100 
98 


fi 

T 

n 
r> 

n 

« 

» 


fl 

n 


-     I 


50 
45 
48 
40 
88 
86 
84 
84 
84 
88 
87 
86 
85 


880 
850 
485 
440 
480 
410 
400 
410 
430 
320 
870 
840 
820 


Ueber  die  Zal&ssigkeit  der  Unterbindung  der  Schenkelvene.       657 


•g 

0 

§ 

>■ 

■ 
. 

o 

Ve 

1 

ligirt        S         1 

Eingegossenes 
Quantum  in  Com 

Zurlnjeotionyer- 

.wendeter  Druok 

in  Mm.  Hg 

Daue 
lEJe. 

Min. 

r  der 

;tion 

Sek. 

Während  der  In- 
jeotionsdaueraus 
der  Cava  abgeflos- 
senes Quantum  in 
Com. 

Anmerkung 

14. 

1 

600 

98 

_ 

85 

810 

_ 

15. 

— 

1 

M 

n 

— 

84 

800 

— 

16. 

— 

1 

m 

n 

— 

84 

880 

— 

17. 

— 

1 

n 

n 

~^ 

88 

885 

Das  Bein  wurde  gleichieitig 
leicht  massirt. 

18. 

1 

— 

n 

n 

— 

80 

860 

—  • 

19. 

1 

^— 

» 

M 

•^^ 

80 

890 

^~ 

Bei  ReduoUon  auf  1  Sekunde  erhalten  wir  folgende  Zahlen-. 

Eingeflossen     ausgeflossen 


No.    9. 

Bei  freier  Vene: 

14,7  Cotm., 

12,6  Cotm., 

Differenz  2,1. 

No.  14. 

Bei  ligirter  Vene 

14,7     . 

9,7     „ 

.        5,0. 

No.  17. 

Bei  ligirter  Vene 

• 

und  Massage: 

15,1     . 

10,1     „ 

n           5.1. 

No.  18. 

Bei  freier  Vene: 

16,6     , 

12,0     . 

»        4,0. 

No.  19. 

«ff                  T> 

16,6     „ 

13,0     . 

,        3,6. 

Versuch  VII.    Leiche  einer  26jährigen  an  Pleuropneumonie  verstor- 
benen Frau.    Vorbereitungen  wie  in  den  vorigen  Versuchen. 


OB 

O 
g 

3 

Vene 

Eingegossenes 
Quantum  in  Com. 

S  2 

Pf 

O    Kl    P 

'S»© 

Dauer  der 
Injection 

Während  der  In- 
Jectionsdaueraus 
der  Cava  abgeflos- 
senes Quantum  in 
Com. 

A  n  m  e  r  k 

ung 

'X3 

• 

1 
Min.   Sek. 

1. 

1             — -^ 

500 

105 

1 
-    1   68 

825 

■ 

2 

— 

n 

y> 

-       88 

500 

— 

8. 

M 

M 

-       81 

465 

— 

4. 

— 

« 

W 

80 

485 

— 

5 

— 

»» 

11 



29 

500 

— 

6. 

— 

» 

» 



25 

450 

— 

7. 

— 

m 

11 



25 

450 

— i- 

8 

— 

It 

y> 



24 

455 

__ 

9. 

- 

yt 

1> 

— 

24 

490 

-- 

10. 

— 

r> 

» 



28 

470 

— . 

11. 

— 

» 

» 



22 

470 

— 

12 

— 

1 

» 

» 



27 

840 

— 

18. 

— 

1 

» 

n 



28 

870 

... 

14. 

• 

— 

1 

n 

y> 



28 

855 

^ 

15. 

"~* 

1 

» 

n 

— 

29 

856 

— 

ck;  uDd  Dr.  Sl.  Karplnski. 


1 

Vene 

°  1 

ii. 

Duer  der 

a 
1 

> 

i 

1 

II 

Hin.    Sek 

9} 

Anmorkaog 

16. 

MX) 

106 

27 

860 

n. 

—      27 

680 

18. 

~      26 

840 

19. 

j 

—   1   27 

660 

ao 

1 

-       27 

860 

ai. 

26 

870 

22. 

27 

825 

Du  Bein  woide  oiuntt. 

2S. 

SS 

880 

do. 

S4. 

—    1 

SS 

860 

do. 

25- 

16 

560 

26. 

18 

610 

27. 

18 

610 

28. 

18 

490 

29. 

18 

480 

BO. 

IS 

500 

Sl. 

18 

480 

82. 

-!7 

26 

220 

68. 

_i  1 

80 

870 

B4. 

—  1 1 

_ 

60 

670 

_ 

85. 

1 

— 

26 

840 

~ 

Auf  1  Seknnde  rednoiroD  sioh  dfe  Z&hlen  dei  ExperlmeDtes  wie  folgt: 


EingtlunD 

ftiisgeBoasen 

Bei  freier  Veeei     W.8  Cctm., 

20.4  CsliD., 

Differani  0,4. 

.       .        „         22,7     „ 

21,8     „ 

„         1,4. 

Bei  liJinerVene:    18,5     „ 

12,9     „ 

„        6,6. 

,.       „         .,       19.S     ,. 

14,2     „ 

„        5,0. 

UDdlUssage:    17  ,S 
Ho.  3S.  Bei  freier  Vene:     27,7 


Veraach  TIU.     37j&brige   m&nDliohe  Leiche.     Diagnose:   Nepbiitis. 
Oewöbnliobe  VorbereituDgeo.    Zam  Experimente  vurdd  N&pbU  Terweodet. 


Vene 

1   1 

QuftPtam  in 

Ccm. 

Zur  Injection 

Terwendeter 

Dmek  In 

Um.flg 

Daner  der 
Injeotiqn 

Hin.  1  Sek. 

Wihrend  der  In- 
jeetionedaaer  mu 
derC»T»ibg«fli* 

senesQiuntDmin 
Com 

1. 

2 
8. 

1       — 

500 

98 

—  86 

—  88 

—  28 

420 
BOO 
600 

Ueber  die  Zslissigkeil  der 


d«r  Soh«ilt«U«tt«« 


6&» 


1 
■    « 

o 

Vi 

1 

liglrt    * 

Ringegossenes 

QaaatQin  in 

Gern 

Zar  hgeetion 

▼wweadoter 

Druck  in 

llm.Hg 

Dtner  der 

li^eetion 

Min.  Sek. 

Während  der  In« 
jeetlonadMier  nttsH 
derOnmabgtfleii« 
teneiQiiMinni  in 
Cem. 

4 

500 

98 

26 

600 

5. 

— 

n 

n 

— 

26 

600 

6. 

— 

n 

m 

— 

22 

480 

7. 

— 

» 

Ji 

— 

22 

600 

8. 

— 

«1 

n 

— . 

22 

600 

9 

— 

n 

n 

^ 

28 

400 

10. 

— 

1» 

n 

_ 

26 

480 

11. 

— 

n 

fi 

^- 

29 

420 

12 

— 

M 

n 

— 

28 

480 

18. 

>t» 

n 

— 

26 

600 

14. 

— 

*» 

«t 

— 

24 

460 

16. 

»1 

M 

— 

28 

470 

16. 

— 

11 

ff 

— 

22 

480 

17. 

— 

n 

n 

^. 

22 

460 

18. 

— 

n 

i> 

— 

80 

660 

19. 

— 

n 

i> 

— • 

16 

600 

20. 

— 

n 

n 

— 

18 

480 

21. 

— 

n 

m 

^ 

19 

600 

22. 

— 

f) 

ff 

^ 

17 

480 

28. 

M 

n 

-i- 

18 

470 

24. 

• 

M 

— - 

18 

460 

25. 

~~~ 

n 

JP 

— 

17,5 

480 

Bei  Berechnung  auf  1  Sekunde  erhalten  wir  folgendee  R#ialttt: 


ElDgeflOfMD 

ansgefloften 

No.    5. 

Bei  freier  Vene : 

19,2  Cetm., 

19,2  Cetm., 

DifTor^n/   ■••, 

No.    8. 

n          9            n 

M.7 

•» 

22,7 

n 

m             '   '' 

No.  11. 

Bei  ligirter  Vene : 

17^ 

• 

14,4 

fl 

n            «A 

No.  12. 

*        *          * 

17,8 

m 

17,1 

m 

.        0.7, 

No.  ]  3. 

»        ?»          *» 

19,2 

n 

19,2 

m 

m 

No.  14. 

•                 •                      9 

20,8 

m 

19,1 

9 

1,7. 

No.  16. 

»                 W                      • 

22,7 

w 

21.^ 

• 

.        ^'» 

No.  20. 

Bei  freier  Vene: 

27.7 

9 

26>5 

m 

n            1t, 

No.  Jl. 

*    .    . 

36,3 

9 

ff,Z 

w 

n 

No.  32. 

^    .    . 

jft.4 

9 

Ä,2 

m 

.      u 

Versu'rh  DL    Ml»./  <>'1>3ia«/v*»  \A.t\ti,  ei?v^e  't% /^','\%'.t*  a^    u^/**t* 
peoiirteB  Bcrxieilftr  7er3t<>fti»«i;  Macr^^i.   L*^  »r.^»  m%t\^  a^  &/.^;/.r»U'4^ 
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o 
25 

Ve 

tne 

Bingegossenes 
Qoantam  in 

Zar  Injeotion 

rerirendeter 

Draok  in 

Daaer  der 

Injeotion 

I 

Während  der  In- 
jeotioDsdaaer  ans 
der  Cava  abgeflos- 

K 

s 

Com. 

Mm.  Hg 

Min.  \  Sek. 

senes  Qoantam  in 
Com. 

1. 

^_ 

500 

125 

—       28 

500 

2. 

ti 

M 

—        28 

500 

3. 

— 

p 

fl 

—       82 

500 

4. 

» 

•* 

-        82 

450 

5. 

— 

f> 

19 

—       28 

500 

6. 

— 

n 

fl 

-        32 

,500 

7. 

— 

fl 

» 

—       45 

250 

8. 

— 

fl 

tl 

— 

50 

425 

9. 

n 

w 

— 

50 

400 

10. 

— 

m 

« 

48 

400 

11. 

— 

fl 

1» 

— 

45 

880 

12. 

— 

« 

• 

— 

48 

400 

18. 

— 

fl 

VI 

— 

85 

400 

14. 

— 

m 

m 

— 

85 

400 

15. 

•  — 

n 

• 

— 

85 

400 

16. 

— 

H 

.. 

— 

88 

400 

17. 

— 

n 

■• 

— 

88 

400 

18. 

•^ 

"~~ 

J) 

« 

— 

15 

600 

19. 

j     \   

^ 

fl 

— 

20 

550 

20. 

« 

«1 

— 

22 

550 

21. 

1         — 

II 

«• 

22 

600 

22. 

^     f 

-1 

1> 

» 

— 

22 

50O 

Darob  Redaoirang  aaf  1  Sekande  gelangt  man  zu  folgendem  firgebniss : 

Eingeflossen    aasgeflossen 

17,8  Cctm.,      Differenz  - 
15,6     , 


No.    5.  Bei  freier  Vene: 

No.      6.  „  w  rt 

No.  10.  Bei  ligirter  Vene:  10,4 

No.  11.  n        «  «  11,1 

No.  13.  „        „  „  14,2 

No.  16.  „        „  „  15,1 

No.  21.  Bei  freier  Vene:  22,7 


17,8  Cotm., 
1Ä,6     ^ 


8,3 

8,4 

lli4 

12,4 

22,7 


2,1 

2,7 

2,8 
3,0 


Versuch  X.  Leiche  eines  25jährigen  an  Phthisejerstorbenen  Mannes. 
Gewöhnliche  Vorbereitangen.  Zur  Infusion  wurde  eine  Mischung  yon  Leinöl 
und  Terpeniinöl  zu  gleichen  Theilen  verwendet. 


0.  des  Ver- 
saohes 

Ve 
1 

ne 

Eingegossenes 

Quantum  in 

Com. 

Zur  Injeetton 

verwendeter 

Druck  in 

Mm.  Hg 

Dane 
Ixgec 

r  der 
»tion 

Während  der  In- 
jeotionsdauer  aus 
der  Cava  abgeflos- 
senes Quantum  in 

2; 

*'- 

Min. 

Sek. 

Com. 

1. 

500 

80 

8 

„^ 

200 

2. 

1      — 

» 

1* 

8 

80 

800 

8. 

— 

ff 

n 

3 

80 

800 

4. 

— 

« 

tl 

8 

— 

800 

6. 

— 

» 

fl 

2 

45 

280 
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des  Ver- 
aohes 

Ve 

ne 

Eingegossenes 
QoAntnm  in 

Zar  lojection 

verwendeter 

Dniok  in 

Dauer  der 
Injection 

Wahrend  der  In- 
jeotionsdaner  ans 
der  Cava  abgeflos- 

r 

Com. 

Mm.  Hg 

Min. 

Sek. 

senesQuantamin 
Gem. 

1 

_ 

500 

80 

2 

45 

800 

7. 

1 

— 

«• 

« 

2 

80 

290 

8. 

1 

— 

» 

T 

2 

80 

800 

9. 

1 

— 

ti 

n 

2 

80 

800 

10. 

— 

« 

«1 

8 

40 

275 

11. 

— 

n 

« 

8 

— 

285 

12. 

— 

n 

» 

2 

80 

250 

18. 

— 

n 

n 

8 

275 

li. 

— 

w 

f» 

8 

800 

16. 

— 

» 

» 

2 

40 

250 

16. 

— 

91 

1» 

2 

40 

250 

17. 

— 

y) 

n 

2 

40 

250 

18. 

1 

— 

i> 

M 

2 

— 

800 

19. 

1 

— 

«• 

n 

1 

40 

250 

20. 

1 

— 

w 

n 

1 

40 

260 

Bei  Berechnung  auf  1  Sekunde  erhalten  wir  folgende  Zahlen: 


Eingeflossen 

No.    4.  Bei  freier  Vene:  2,7  Cctm., 

No.    9.  n       »        f»  3,3     n 

No.  11.  Bei  iigirterVene:  2,7      „ 

No.  12.  w        »         »  3,3 

No.  14.  ,        „         „  2,7 

No.  15.  „        ^         ,  3,1 


?i 


ausgeflossen 

1,6  Cotm., 
2,0     „ 

1.5  , 

1.6  , 
1,6  , 
1,5     „ 


Differenz  1,1. 
1,3. 
1,2. 
1,7. 
1,1. 
1,6. 


*, 
» 


„ 


Gehen  wir  auf  die  erhaltenen  Zahlen  näher  ein,  so  ergiebt 
sich  vor  Allem  das  Resultat,  dass  der  Zufluss  der  Flüssig- 
keit bezw.  des  Blutes  zum  Beine  durch  die  Ligatur  der 
Vena  femoralis  am  horizontalen  Schambeinaste  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  entweder  gar  keine  oder  nur  eine 
ganz  minimale  Störung  erleidet,  bezw.  die  etwa  vor- 
handene Behinderung  des  Zuflusses  sehr  rasch  behoben 
wird.  Nur  ausnahmsweise  macht  sich  das  durch  die  Li- 
gatur der  Vene  gesetzte  Circulationshinderniss  auch 
durch  Behinderung  und  Verlangsamung  des  Zuflusses 
bemerkbar  (Versuch  No.  V  und  VII). 

Der  Abfluss  nach  den  Hauptvenen  des  Stammes  er- 
leidet ebenfalls  in  einigen  Fällen  durch  die  Ligatur  der 
Vena  femoralis  am  Ramus  horizontalis  os.  pubis  ent- 
weder gar  keine  Behinderung,  oder  aber  gelingt  es  rasch 
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und  leicht  das  etwa  7orhaDdene  Hinderniss  zu  bebeben 
und  zu  umgehen.  (Versuch  No.  III,  IV,  X  und  zum  Theil 
No.  VIU.) 

In  anderen  Fällen  bleibt  der  Abfluss  dauernd  ver- 
mindert, was  zu  einer  Stase  fuhrt,  deren  ziffermässigen 
Ausdruck  die  Differenz  zwischen  Zu-  und  Abfluss 
bildet. 

Die  durch  die  Ligatur  der  Vene  bedingte  Stase  überschritt 
jedoch  in  den  Experimenten  in  keinem  Falle  ^  ^  ^)  des  zufliessenden 
Quantums  (Versuch  No.  VI,  VII,  IX),  in  No.  V  betrug  sie  Vg,  in 
No.  I  V,  und  in  No.  II  sogar  blos  V«- 

Ob  diese  Stase  der  Circulation  des  Beines  gefährlich  werden 
mag,  das  zu  entscheiden,  dürfen  wir  auf  Grund  unserer  Experimente 
nicht  wagen.  Andererseits  dürfen  wir  uns  jedoch  auf  Grund  an- 
serer  Beobachtung,  dass  die  Stase  zu  Anfang  des  Experimentes 
stets  eine  grössere  war,  bezw.  das  abfliessende  Quantum  ein  ge- 
ringeres, als  gegen  Schluss  desselben,  der  Hoffnung  hingeben,  dass 
es  am  Lebenden  gelingen  wird,  auch  noch  die  am  Schlüsse  des 
Experimentes  nachgewiesene  Stase  zu  beheben,  vorausgesetzt,  dass 
der  Blutdruck  im  arteriellen  System  und  die  Herzfunction  eine 
normale  bleibt. 

Die  verticale  Suspension  und  schiefe  Elevation  er- 
leichtert in  jedem  Falle  zusehends  den  Abfluss.  Gleich- 
zeitig erschwert  sie  jedoch  in  deutlich  ausgesprochener 
Weise  den  Zufluss  des  Blutes  zu  dem  operirten  Beine 
und  behindert  dadurch  die  Circulation. 

Wir  glauben  daher,  dass  dieses  Verfahren  bei  Ligatur  der 
Vena  femoralis  ausschliesslich  nur  bei  sonst  gesunden  Individuen 
in  Anwendung  gebracht  werden  darf.  Bei  geschwächter  Function 
des  Herzens  dürften  die  demselben  durch  Verlangsamung  der  ohnehin 
schwachen  Circulation    am    operirten  Beine  anhaftenden  Gefahren 


0  Die  Zahlen  worden  wie  folgt  berechnet.  Nehmen  wir  den  Versaoh 
No.  I  als  Beispiel.  Bei  ligirter  Yene  beträgt  die  Differenz  swischea  Zu-  and 
Abfluss  2,0.  Da  jedoch  dieselbe  bei  freier  Vene,  also  normaler  Oircaiation 
bereits  0,7  aus  hier  nioht  näher  zu  erörternden  Gründen  beträgt,  so  üXXt  der 
Unterbindung  der  Vene  in  der  Sekunde  blos  eine  Stase  von  2,0—0,7  =  1,8  Cctm. 
zar  Last,  was  bei  einem  Zuflüsse  von  9,0  Cctm.  in  der  Sekunde  (9,0 : 1,3  =  6,9) 
annähernngaweise  Vt  ^^  zufliessenden  Quantums  bedeutet. 
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bedeutend  den  Vortheil  eines  leichteren  Abflasses  des  Blates  über- 
wiegen. 

Von  Massage  des  ligirten  Beines  haben  wir  in  kei- 
nem Falle  einen  fär  die  ans  interessirende  Frage  we- 
sentlichen Einfluss  beobachtet.  Selbstverständlich  mosste 
die  Massage  in  allen  solchen  F&Uen  sehr  behutsam  und  zart  aus- 
geführt werden,  um  nicht  eine  Ruptur  der  aber  füllten  Venen  her- 
beizufuhren. 

Ziehen  wir  nun  aus  der  vorliegenden  Arbeit  einen  Schluss 
für  die  Praxis,  so  müssen  wir  zu  der  Ueberzeugung  gelaogen,  dass 
überall  dort,  wo  die  Blutung  aus  der  Vena  femoralis  weder  durch 
Tamponade,  noch  durch  seitliche  Ligatur  zum  Stehen  gebracht 
werden  kann,  die  Ligatur  der  Vene  berechtigt  ist. 


Als  angenehme  Pflicht  erachten  wir  es  an  dieser  Stelle  Herrn 
RegieruDgsrath  Prof.  Dr.  Teichmann  unseren  w&rmsten  Dank 
für  die  freundliche  Onterstützung  bei  der  Ausführung  dieser  Arbeit, 
sowie  für  die  Ueberlassong  des  Materials  des  Krakauer  aoatomiscben 
Institutes  auszusprechen. 


XXVIII. 

Zur  Casuistik  der  arthrogenen  Kiefer 

klemme. 

Von 


Im  Jahre  1855,  auf  der  Natarforscher  Versammlang  mGöttingen, 
hat  von  Esmarch,  gestützt  auf  eine  lehrreiche  Erfahrung,  den 
Vorschlag  gemacht,  bei  narbigen  Kieferklemmen  im  Körper  des 
Unterkiefers  ein  künstliches  Gelenk  anzulegen/) 

Das  Verfahren,  welches  in  zwei  Fällen  Wilms  and  von  Es- 
march erprobten,  beseitigte  zum  ersten  Male  durch  einen  Eingriff 
am  Knochen  ein  bis  dahin  fast  immer  erfolglos  behandeltes  Uebel. 
Seitdem  sind  die  Durch trennungen  an  dem  Körper,  den  Aesten  und  den 
Fortsätzen  des  Unterkiefers,  behufs  Heilung  der  Kieferklemme,  häufige 
Operationen  geworden,  während  gleichzeitig  man  gelernt  hat,  durch 
Verschieben,  Verdoppeln  und  Unterfuttern,  also  passendes  Her- 
richten von  Weichtheillappen ,  nach  Excision  der  constringirenden 
Narben  die  Beweglichkeit  der  Kiefer  zu  sichern. 

Für  die  Formen  der  Kieferklemme,  an  denen  die  Weichtheile 
resp.  deren  Verluste,  Schrumpfungen  und  Vernarbungen  nicht 
schuld  sind,  für  die  arthrogenen  Ankylosen  des  Temporo-mandi- 
bular-Gelenks,  hat  sich,  seit  König')  1878  die  Operation  wohl  be- 
gründete und  eingehend  beschrieb,  die  Resection  des  Gelenk- 
fortsatzes vom  Unterkiefer  vielfach  bewährt.  Ihre  Resultate 
sind  um  so  günstiger,   je  mehr  die  Krankheit  in  nichts  Anderem 


')  Ksmarch,  Beitrage  zur  pract.  Gbirargie.    Kiel  1860. 
')  Konig,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.   Theil  10.    S.  26. 
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als  einer  Ackylose  des  Gelenks  besteht.  Wir  sind  nSmlioh  go- 
zwangen,  zwischen  den  reinen  Ankylosen  und  denjenigen 
Ankylosen  zu  unterscheiden,  mit  denen  sich  eine  Kleinheit 
des  Unterkiefers,  eine  Atrophie  oder  eine  mangelhafte 
Entwickelang  verbindet. 

Wo  die  Ankylose  an  einem  Erwachsenen  sich  vollzieht ,  wird 
die  Grösse  des  Unterkiefers  nicht  verändert.  Zwar  flachen  sioh 
mit  der  Zeit  die  Wangen  ab  and  treten  der  Jochbogen,  sowie  der 
untere  Rand  and  Winkel  des  Unterkiefers  schärfer  vor,  als  Folge 
der  Atrophie  der  Eaamaskeln,  die  nicht  mehr  gebraucht  und  in 
Bewegung  gesetzt  werden  können,  aber  das  Kinn  bleibt  an  seinem 
Orte  und  die  Stellung  der  Zähne  des  Unterkiefers  zu  denen  dos 
Oberkiefers  ist  dieselbe  wie  früher.  Anders  verhalten  mh  die 
Falle,  wo  im  kindlichen  Alter,  während  des  Wachsens,  etwa  dun;h 
eine  Ohreneiterung,  die  auf  das  Gelenk  übergriff,  die  Ankylose  zu 
Stande  kommt:  Hier  bleibt,  von  dem  Augenblicke,  wo  die  Anky* 
lose  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  aufhebt,  dieser  im  WachHon 
zurück  und  erscheint,  je  mehr  Zeit  seit  der  unheilvollen  Gelenk- 
entzundang  verflossen  ist,  desto  kleiner,  niedriger,  verkürzt  und 
verschmächtigt.  Die  Inactivitat  —  auf  eine  trophlHche  Störung 
ad  hoc,  oder  besonderer  Art  braucht  man  wohl  nicht  zurückzugreifisn 
—  erklart  vollkommen  dieses  Zurückbleiben  im  VteaMmiu^  welche» 
sich  in  den  betreffenden  Fällen  immer  in  gleicher  W^ine  verhält, 
d.  h.  etwas  mehr  den  Ast  mit  seinen  U^iden  Fortnätzen  und  Hwnn 
weniger  den  Körper  and  am  wenigsten  den  AlveoUrfortj»atz  d^;ii 
letzteren  betrifft. 

Es  ist  ein  eigenthnmiiches  Vof?elge«icht,  dan  die««  Kl^ioh^it 
des  Unterkieüers  bervorbrin^.  Nas^  uni  hs^rk\*:hr  Uhi  ^t%%HU 
die  Scbneidcsä^e  tragendem  MUtel-z/Jcke  hW.txi  im  Frofii  w^it 
vor  and  das  Kinn  tritt  so  zarv:k,  da.^^  von  ^i-.utt  U^^.o  %uUt»tit^ 
talis  kaum  noch  die  Bei^t  i?:,  -Je  G*r^,  f/.*,JU/;:,^  d^t  )iiuu%  n^l- 
mehr   enen    oberen  Aif».LL.tt    der  i^^ti^tu  Vbk\%f*^A»H   Z'j  LM^o 


habe,  war  ixm  Ei'^t/t-.-i^r  -^  G«  ,;.**  u^v,L>,f%  x^^^tK  v*',jr*p?4^t 
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und  an  dem  gleich  nach  der  Gebart  schon  ein  Znrfickstehen  des 
Kinnes  sowie  Schwierigkeiten  im  Sangen,  weil  der  Mond  nicht 
ordentlich  geöfiPnet  werden  konnte,  bemerkt  worden  waren.  Im  Laufe 
der  Zeit  wäre  es  mit  dem  Oeffnen  des  Mundes  immer  schwerer  ge- 
gangen und  vom  dritten  Lebensjahre  ab  hätten  sich  die  Zahnreihen 
nicht  mehr  von  einander  bringen  lassen.  Consultationen  mit 
verschiedenen  Aerzten  veranlassten  die  Eltern,  einen  etwaigen 
operativen  Eingriff  bis  zu  den  erwachsenen  Jahren  ihres  Kindes 
aufzuschieben.  Jetzt  waren  sie  mit  der  Kranken  nach  Berlin  ge- 
kommen, um  den  Versuch  einer  Operation  zu  wagen. 

Das  Allgemeinbefinden  des  jungen,  nur  etwas  zarten,  hageren 
und  blassen  Mädchens  war  gut.  Herz  und  Lungen  waren  gesund. 
Das  Essen  dauerte  Stunden  lang,  da  sie  grösstentheils  nur  flussige 
Nahrung,  Milch  und  Suppen  mit  Ei,  aufgeweichtes  Brod  und  fein- 
gewiegtes Fleisch  zu  sich  nehmen  konnte.  Die  Verdauung  schien 
gut  vor  sich  zu  gehen. 

Die  Schneidezähne  des  Oberkiefers  wurden  von  der  Oberlippe 
nicht  ganz  bedeckt  und  schienen  beim  Betrachten  des  Profils  vor- 
zustehen, auch  waren  sie  nicht  senkrecht  nach  unten,  sondern 
ein  wenig  —  allerdings  nur  ein  wenig  —  nach  vorn  gerichtet. 
Denkt  man  sich  von  diesen  Zähnen  eine  Linie  zum  Kehlkopfe  ge- 
zogen, so  fällt  in  diese  Linie  das  weit  zurückstehende  Kinn.  Die 
Schneidezähne  des  Unterkiefers,  welche  auch  nicht  einfach  nach 
oben  streben,  sondern  von  unten  nach  oben  und  zugleich  nach  vorn 
gerichtet  sind,  stossen  an  den  harten  Gaumen,  so  dass  die  vier 
Schneidezähne  des  Unterkiefers,  die  auffallend  lang  erscheinen  und 
an  deren  Hals  das  Zahnfleisch  um  ein  weniges  geschwunden  ist, 
genau  in  einer  Linie  liegen,  welche  von  dem  rechten  nach  dem 
linken  ersten  Backenzahn,  des  Oberkiefers  gezogen  ist.  Man  kann 
annehmen,  dass  sie  nahezu  2  Gtm.  hinter  den  gleichnamigen  Zähnen 
des  Oberkiefers  stehen.  Die  beiden  Eckzähne  des  Unterkiefers 
stehen  dicht  hinter  dem  ersten  Backenzahne  des  Oberkiefers.  Nur 
die  zweiten  Molarzähne,  ein  dritter  existirt  nicht,  an  beiden  Kiefern 
treffen  sich,  wenigstens  zum  Theil,  da  die  Kaufläche  des  oberen 
Molarzahnes  noch  um  etwas  die  des  unteren  nach  vorn  und  aussen 
überragt.  Zwischen  die  Zahnreihen  lässt  sich  ein  Spatel  nicht  ein- 
führen. Mit  einem  schmalen  Raspatorium  fuhr  ich  zwischen  die 
Schneidezähne  des  Unterkiefers  und  den  harten  Gaumen  und  suchte 
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mich    durch   hebelformige   Bewegungen,    die    ich    mit   ihm    aus- 
führte»   von    der   Beweglichkeit   des   Unterkiefers   zu  überzeugen. 
Es  war  keine  Spur  einer  solchen  vorhanden.    Da  ich  mit  König  0 
die  Erfahrung  gemacht  habe   —   ich   habe   ausser  dem  hier    be- 
schriebenen Falle  noch  zwei  in  diesem  Jahre  operirt  — ,   dass  bei 
totaler  Ankylose  des  einen  Kietergelenks ,  doch  an  der  dem  anky- 
losirten  Eiefergelenke  gegenüberliegenden  Seite  etwas  Beweglichkeit, 
Aufsperren  der  Zahnreihe  um  einen  Brucbtheil  eines  Centimeters» 
möglich  ist,   so  bewog  mich    dieser  Versuch  zur  Annahme  einer 
beiderseitigen  knorpligen,  oder  knöchernen  Ankylose.    Eine  geringe 
Asymmetrie   des  Gesichtes  war   nicht  zu  verkennen.     Die   rechte 
Wange  war  magerer,    die  linke  etwas  voller.    Ich  glaubte,    dass 
rechts  die  Atrophie    der  Kaumuskeln  bedeutender   sei   als    links, 
vielleicht  weil  hier  die  ursprüngliche,  oder  zuerst  vollendete  Anky- 
lose sass.    Ebenso  war  rechts  die  Gegend  dicht  vor  dem  Tragus, 
wo  doch  das  Gelenkköpfchen  gesucht  werden  musste,   flacher,   ja 
leicht  grubig  vertieft,    links  dagegen  etwas  gewölbt.     Rechts  war 
der  Jochbogen  durchzufühlen,    links,    wo   die  Gegend    unter  ihm 
voller  sich  ausnahm,  dagegen  nicht  zu  ertasten. 

Um  die  Zähne  von  einanderzubringen ,  d.  b.  das  Oeffnen  des 
Mundes  der  Kranken  möglich  zu  machen,  sollte  beiderseits  der 
Processus  condyloideus  vollständig  mit  dem  Gelenkköpfchen  re- 
secirt  werden.  An  der  rechten  Seite  wollte  ich  mit  der  Operation 
beginnen. 

Allein  ich  plante  von  vorn  herein  noch  mehr.  Ich  wollte  ver- 
suchen, den  Unterkiefer  weiter  nach  vorn  zu  bringen,  die  Zahn- 
reihen womöglich  wieder  einander  entgegenzustellen.  Bei  der  noth- 
wendig  bestehenden  argen  Verkürzung  aller  Kaumuskeln  musste 
ich  auf  nicht  geringe  Schwierigkeiten  bei  diesem  Vorhaben  gefasst 
sein  und  konnte  zu  seiner  Erleichterung  zunächst  kaum  etwas 
anderes  thun,  als  die  beabsichtigte  Resection  möglichst  ausgiebig 
gestalten.  Zu  diesem  Zwecke  beschloss  ich  mit  dem  Proc.  condy- 
loideus auch  noch  den  coronoideus  fortzunehmen.  Versucht  ist 
das  ja  schon  von  früheren  Operateuren,  so  von  Mears^),  aller- 
dings in  einem  Falle,  der  durchaus  anders  lag,  da  es  in  ihm  sich 


*)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    1889.   Bd.  I.   S.  852. 
*)  Mears,   Transactions  of  the  American  Sargical  Association.    Vol.  I. 
1888.  p.  469. 
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um  eine  einseitige  ÄDkylose  nach  einer  Schussverletzang  eines  Er- 
wachsenen handelte.  Am  10.  October  1891  fährte  ich  an  der  nar- 
cotisirten  Patientin  in  einer  Sitzung  auf  beiden  Seiten  die  Operation, 
unter  unseren  gewöhnlichen  Cautelen,  möglichst  aseptisch  aus. 

Die  Operation  auf  der  rechten  Seite  machte  keine  Schwierig- 
keiten. Ich  wählte  den  von  König  empfohlenen  Schnitt.  Den 
horizontalen  Theil  desselben  machte  ich  möglichst  lang,  etwa 
5  Ctm.  dicht  vor  dem  Ohr  beginnend,  parallel  dem  Jochbogen, 
längs  seines  unteren  Randes.  Es  gelang,  ehe  ich  den  Masseter 
ablöste,  die  Art.  temporalis  zu  sehen  und  durch  Verziehen  nach 
hinten  zu  schonen.  Von  dem  horizontalen  Schnitte,  seinem  Ohr- 
ende näher,  fährte  ich  einen  vertikalen  Schnitt  abwärts  wohl 
3  Ctm.  Es  ist  leicht  möglich  bei  diesem  Schnitte  den  Facialis 
und  die  Parotis  zu  verletzen.  ZipfeP)  hat  durch  Präparationen 
an  der  Leiche  festzustellen  gesucht,  wie  weit  der  Facialis,  d.  h. 
sein  oberster  Zweig  von  dem  unteren  Rande  des  Arcus  entfernt 
ist,  und  gefunden,  dass  die  mittlere  Entfernung  18  Mm.  beträgt, 
das  ist  mehr  als  eine  Fingerbreite.  Da  ich  zunächst  die  Masseter- 
Insertion  recht  ausgiebig  mit  dem  Periost  vom  Jochbogen  löste, 
brauchte  ich  nur  den  oberen  Abschnitt  der  vertikalen  Wunde  zu 
vertiefen,  um  Raum  genug  zu  bekommen.  Mit  stumpfen  Wund- 
haken wurden  nach  innen,  aussen  und  unten  die  Wundränder  stark 
angezogen  und  leicht  nun  der  im  gegebenen  Falle  sehr  schmale 
und  sehr  kurze  Hals  des  Gelenkfortsatzes  erreicht.  Ich  schnitt 
auf  seiner  vorderen  Seite  ein  und  am  Halse  aufwärts  in's  Gelenk. 
Dann  suchte  ich  mit  einem  schmalen,  der  Fläche  nach  gekrümmten 
Raspatorium  von  hinten  um  den  Hals  und  in  das  Gelenk  zu 
kommen,  ebenso  aber  auch  weiter  nach  vorn  die  Incisura  semi- 
lunaris  und  von  ihr  aus  den  Processus  coronoideus  zu  erreichen. 
Es  gelang  das,  nur  war  der  halbmondförmige  Ausschnitt  ausser- 
ordentlich flach  und  der  Processus  coronoideus  sehr  kurz.  Den 
Hals  des  Processus  condyloideus  meisselte  ich  unter  dem  Schutze 
des  hinter  ihn  geführten  Elevatoriums  durch  und  hob  ihn  mög- 
lichst weit  in  die  Wunde,  bis  ich  ihn  mit  einer  Eornzange  fassen 
und  durch  einige  Scheerenschnitte  von  den  noch  anhängenden  Eapsel- 
resten  befreien  konnte.     Das  Gelenk  war  zwar  verödet,    aber  ein, 

^)  Zipfel,  De  l'ankylose  ossease  de  rarticulation  temporo - maxillaire. 
Th^se  de  Paris.    1886.   p.  66. 
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wenn  auch  ausserordentlich  dünner  Zwischenknorpel  noch  vor- 
handen. Dem  kleinen  elliptischen  Köpfchen  des  Gelenkfortsatzes 
fehlte  der  Knorpeläberzag.  Hit  einer  gekrämmten  Knochenscheere 
kniff  ich  an  seiner  Basis  den  Processus  coronoideus  ab. 

Nach  beendeter  Operation  versuchte  ich  den  Unterkiefer  vom 
Oberkiefer  abzuheben,  allein  ohne  allen  Erfolg,  er  war  absolut 
anbeweglich  ganz  wie  vorher.  In  die  trichterförmige  Wunde  wurde 
ein  Tampon  aus  Jodoformgaze  gesteckt  und  sofort  linkerseits  in 
gleicher  Schnittfährung  die  Operation  in  Angriff  genommen.  Da 
hier  der  Jochbogen  nicht  zu  ertasten  war,  brachte  ich  den  Schnitt 
genau  symmetrisch  zu  dem  der  rechten  Seite  an  und  fährte  etwa 
von  der  Grenze  seines  zweiten  und  letzten  hinteren  Drittels  den 
Verticalschnitt  abwärts.  Bei  der  Vertiefung  des  Schnittes  wurde 
die  Art.  temporalis  verletzt  und  unterbunden.  Nach  oben  und 
nach  unten  suchend,  vermochte  ich  von  der  klaffenden  Wunde  aus 
den  Arcus  zygomaticus  nicht  zu  entdecken.  Ich  merkte  bald,  dass 
ich  mich  schon  auf  der  Schuppe  des  Schäfenbeins  an  den  völlig 
verstrichenen  Wurzeln  des  Jochfortsatzes  befand.  Der  horizontale 
Schnitt  wurde  nach  vom  noch  etwas  verlängert  und  nach  der 
unteren  hinteren  Ecke  der  Pars  malaris  des  Jochbeins  gesucht. 
Es  war,  als  ob  diese  abgeschrägt  öder  geknickt  mit  dem 
darunter  liegenden  Knochen,  Processus  coronoideus  etwa,  ein  Gon- 
tinuum  bildete.  Der  ganze  Raum  zwischen  dem  verschwundenen 
Jochbogen,  dem  Unterkiefer  und  der  äusseren  Fläche  des  Keilbein- 
flügels  sowie  der  Schläfebeinschuppe  war  wie  eine  einzige,  dichte 
Enochenmasse,  als  ob  hier  eine  bucklige  Periostose  der  Schädel- 
fläche aufsässe,  welche  mit  dem  Aste  und  den  Fortsätzen  des  Unter- 
kiefers zusammengeschmolzen  war.  Es  konnte  dieselbe  kaum  etwas 
anderes,  als  eine  harte,  feste  Gallusmasse  vorstellen.  So  blieb  mir 
nichts  übrig,  als  die  laterale  vordere  Fläche  des  Unterkieferastes 
von  ihrem  hinteren  bis  vorderen  Rande  blosszulegen ,  bis  ich  von 
diesen  Rändern  aus  die  Spitze  des  Elevatoriums  unter  den  Knochen 
bringen  konnte.  Dadurch  überzeugte  ich  mich  davon,  dass  hier 
noch  Weichtheile  —  M.  pterygoideus  ext.  —  lagen  und  eine  Verwach- 
sung mit  dem  Oberkiefer  fehlte.  Nun  wurde  von  einem  Rande 
zum  anderen  durchmeisselt.  Sofort  sank  der  Unterkiefer  und 
konnte  mit  dem  Finger  der  Mund  geöffnet  werden.  Ich  meisselte 
nun  Spahn  auf  Spahn  fort  bis  zur  Gelenkgegend  hin,    um  fostzu- 
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stellen,  dass  ein  Gelenk  am  Schläfenbein  hier  ebensowenig,  als  die 
Fortsatze  und  die  Incisara  semilonaris  am  Unterkiefer  existirten.  Die 
Heisselschlage  wurden  schwach  und  yorsichtig  getührt,  da  ich  jeden 
Augenblick  erwarten  konnte,  in  die  Schädelhöhle  zu  gelangen.  Nach- 
dem ich  einen  guten  Theil  der  hyperostotischen  Knochenauflagerung 
von  der  Seiten-  und  Basalflache  des  Schädels  entfernt  hatte,  gelang 
die  Eröffnung  des  Mundes  noch  besser.  Ich  konnte  zwei  Querfinger 
zwischen  die  Zähne  bequem  führen.  Dabei  sank  das  Kinn  weit 
herab  und  blieb  in  dieser  Lage.  Auch  die  linksseitige  Wunde 
wurde  wie  die  rechtsseitige  mit  Jodoformgaze  fest  tamponirt.  Die 
Tampons  sollten  längere  Zeit  unter  dem  Verbände,  der  sie  mit 
sterilisirter  Gase  deckte,  liegen  bleiben. 

Schon  unmittelbar  nach  der  Operation  hatte  ich  yersucbt 
durch  Druck  auf  die  Winkel  von  hinten  und  durch  Zug  mit  dem 
hakenförmig  gebogenen  Finger  von  der  Innenseite  des  Kinnes  nach 
vorn  den  Unterkiefer  vorzubringen.  Allein  ganz  ohne  Erfolg,  so 
stark  war  die  Retraction  der  verkürzten  Weichtheile. 

Der  Wundverlauf  war  gunstig.  Patientin  litt  allerdings  im 
Anfange  sehr  durch  eine  Stomatitis  mit  starkem  Speichelflusse, 
durch  Zahnschmerzen  und  die  Unfähigkeit  ihre  Zunge  zu  bewegen, 
weil  diese  dick  angeschwollen  war.  Sie  vermochte  deswegen  auch 
nicht  zu  schlucken;  die  Bissen  fielen  aus  dem  Munde.  Es  war 
nöthig,  sie  mit  dem  Schlundrohre  zu  futtern. 

Erst  zum  Schlüsse  der  zweiten  Woche  konnte  sie  den  Unter- 
kiefer wieder  heben,  zuerst  nur  wenig,  dann  immer  mehr  bis  zur 
Berührung  seiner  Zähne  mit  dem  Oberkiefer. 

Am  12.  Tage  entfernte  ich  die  Tampons.  Die  Granulationen 
waren  von  allen  Seiten  in  sie  hineingewachsen.  Ein  paar  Nähte 
schlössen  die  Wunde  und  schnell  war  diese  mit  tiefer  Einziehung 
der  Haut  vernarbt. 

Von  der  fünften  Woche  an  begann  ich  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Zahnarzt  Hahl  im  Sinne  der  Vorschriften,  welche  der 
leider  zu  früh  verstorbene  Professor  Sauer^)  gegeben  hat,  all- 
mäiig  auf  das  Vorrücken  des  Unterkiefers  zu  wirken,  da,  wie 
schon  erwähnt,  das  kraftvolle  Vorziehen  mit  dem  Finger  keinen 
Erfolg  gehabt  hatte. 

')  Saner,  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.  188S.  Heft  3. 
(Verbände  bei  Kieferbrüchen  und  nach  Reseotionen). 
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Za  diesem  Zwecke  verfertigte  Herr  Hahl,  nach  Extraction 
einiger  die  Anlegang  des  Apparates  störender  and  schadhafter 
Zahne,  eine  metallene  Gaumenplatte  far  den  Oberkiefer ,  an  wel- 
cher er  ein  Stück  Blech  in  der  Weise  anbrachte,  dass  die  Vorder- 
zahne  des  Unterkiefers  beim  ZnsMnmenbeissen  gegen  das  letztere 
stossen  mnssten.  Da  das  Blech  schräg  stand,  mossten  die  Zahne 
wie  gegen  eine  schiefe  Ebene  stoasand  an  dieser  hinab  gleiten  ond 
dadurch,  bei  jedem  Biss  mid  Versuch  die  Zahne  zu  schliesson,  den 
Unterkiefer  nach  ?om  treiben.  Zar  Unterstützung  des  Apparates 
diente  ein  für  den  Unterkiefer  angefertigtes  Drahtgestell,  an  wel- 
chem  in  der  Gegend  der  jederseitigen  Backenzahne  zwei  starke 
Gammistreifen  aageivaeht  waren,  welche  gegen  zwei  an  der  Ober« 
kieferplatte  angebrachte  und  5  Ctm«  aus  dem  Monde  vorstehende 
Haken  angezogen  wurde»*  Dieselben  sollten  die  anfangs  sehr  ge* 
ringe  Muskelkraft  beim  Zasammenbeij»seo  der  Zähne  uatemtützen, 
damit  immer  kraftiger  die  Zahne  des  Unterkiefer«»  auf  die  metal^ 
lische,  sdiiefe  Ebene  stiessen  und  immer  n^hr  an  ihr  bißab-  and 
vorzoglöteD  gezwungea  wurden.  Weiterhin  sollte  der  stir.di^e  Zug, 
den  sie  ausübten,  den  Körper  des  ULterkiefers  aiimäÜg  ood  stetig 
nach  TOia  bringeiL  Es  dauerte  bis  Et. de  Jacuar,  ehe  Patientin 
sich  an  den  Apparat  eewö:.nt  hatte  zrA  im  Stande  war  d^ioernd 
sieh  seiner  zu  bedienen.  Auseeriem  übte  sie  i/:h  ir^nn  E.r.f'^bren 
voo  Hart-Eautseknk-Keilea  tmi9:lea  ijt  M/>larza.^3e  ia;rr«er  nv;n 
im  Oebcn  des  Mundes.  Sehr  oft  Hess  sie  d.e  gatze  S^:iit  den 
Keil  bei  weit  gecSioetem  Muie  Legen. 

Mehr  als  ein  Jakr  aaeh  der  Of^ratios,  A&fit:^jr  be^er/.^.^ 
1892,  sah  i2h  die  Kracke  wkder.  Irjt  e?.er^l^::>e  c^l  ir.r^.1  ^er«te 
Patkwaa  hatte  gsse  B»^U£e  erzielt.  Sjt  kac::  .t,  :.*  lea  )l:.:A  v> 
weit  öbttL.  da»  ie  Za£äre-,iu%  ui^tr  a^  3  Ctrs,.  t'.s.  e  ::^'.'*f  %>r.eii, 
Toigmekt  ist  dsr  üi.terk>20r  jwar  iir  wec^.  »;>«r  -:>;;.  1^-V 
li^  Bar  Hai!  »%te  ijes  am  '^^^a  Gjt'tpru^^'.sr..  Im:«  er  7^r 
aa»  itm  BIjS  ier  Pi.:^i:j.  ii  eisern  'äV,::,.;^''/.^* 
hkSüt.  jik  T^i^-^j^z,^  -i.t  e.:L*ii  t*i  .i  ir,>  .;.=:r  We^t^ 
gewovaewec.  Gj^einsse.    Ljj  S:iie^l-»2ii-.i*  '*:*  'Vr.'^rc.-^f^rt  i*;'*ir. 


das  K:ii  aaji  Eizt'i.^ii^g  e.ier  *iiz.ei-^*i  iiw*jr..  ,;• 
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keit  des  Unterkiefers,  am  etwas  nach  vorn  gebracht 
werden  kann.  Damit  ist  wenigstens  ein  Versach  angebahnt 
worden,  dem  hässlichen  Zaräckstehen  des  Kinns  bei  den  betreffen- 
den Eieferklemmen  entgegen  za  wirken. 

Jedenfalls  hat  man  darch  die  Resection  des  Proc.  condyloideas 
and  wenn  die  Verhältnisse  besonders  schwer  liegen,  darch  die  Re- 
section beider  Fortsätze  des  Unterkieferastes  ein  Mittel,  die 
Kieferklemme  za  beseitigen  and  das  Oefifnen  des  Mandes  dem  Patienten 
möglich  za  machen.  Ueberall,  wo  mit  der  Eieferklemme  aach  noch 
die  Atrophie,  die  Kleinheit  ond  Verkrämroang  des  Unterkiefers 
besteht,  empfehle  ich,  beide  Fortsätze  zo  reseciren.  Es  tritt  nach 
der  Entfernung  blos  des  Gelenkfortsatzes  deswegen  hier  wohl  so  leicht 
ein  Recidiv  ein,  weil  der  ganze  Fortsatz  zusammen  mit  dem  Köpf* 
eben,  das  er  trägt,  in  Folge  der  Atrophie  ausserordentlich  klein 
ist.  Bei  meiner  Patientin  ist  gewiss,  trotzdem  anfangs  fast  kein 
Hebemoskel  für  den  Unterkiefer  vorhanden  zu  sein  schien,  und 
links  thatsächlich  der  Temporaiis  und  Pterygoideus  internus  gar 
nicht  zur  Entwickelung  gekommen  waren,  das  Heben  und  Dehnen 
mit  dem  Eautschukkeil  nicht  unnütz  gewesen.  In  einem  Falle, 
in  welchem  die  Atrophie  des  Unterkiefers  ungleich  geringer  war, 
in  dem  von  Küster  1888  dem  Chirurgen-Congress  vorgestellten 
Fall  3,  war  in  diesem  Jahre  die  Kieferklemme  wieder  so  vollständig 
geworden,  dass  ich  beiderseits  die  Operation  nach  Königes,  nicht  nach 
Küster's  Verfahren,  wiederholte.  Beiderseits  lag  knöcherne  Verwach- 
sung mit  der  Gavitas,  oder  dem  Tuberculum  articulare  vor  und  schien  der 
Ersatz  des  Gelenkfortsatzes  so  vollkommen,  dass  man  an  einer  früher 
ausgeführten  Operation  hätte  zweifeln  können.  Berücksichtigt  man,  dass 
von  seinem  zweiten  Falle  Küster^)  sagt:  „ich  war  unangenehm 
überrascht  zu  finden,  dass  das  Resultat  sich  nicht  unerheblich  ver- 
schlimmert hatte*"  und  dass  der  4.  Fall  sich  auf  einen  von  Pauli 
mit  Resection  des  Proc.  condyloideus  operirten  12jährigen  Knaben 
bezog,  bei  dem  während  Jahresfrist  ein  vollkommenes  Recidiv  ein- 
getreten war,  so  wird  man  den  Vorwurf,  dass  wir  zu  viel  fort- 
zunehmen wünschten,  kaum  gerechtfertigt  finden. 

Die  ätiologischen  Verhältnisse  der  arthrogenen  Kieferklemme 
sind  gewiss  noch  nicht  genug  geklärt,  zumal  die,  von  denen  man 


^)  Küster,  Archiv  für  klinische  Chirurgie.   Bd.  87.   S.  725. 
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nicht  recht  weiss,  ob  die  Kleinheit  des  Unterkiefers,  oder  die  Con- 
tractur  and  Ankylose  die  primäre  Störung  gewesen  ist.  In  unserem 
Falle  handelte  es  sich  am  eine  complete  Synostose  des  oberen  Ab- 
schnittes vom  linken  Unterkieferaste  mit  der  Schädelbasis.  Be- 
räcksichtigt  man  die  Angaben  der  Matter  des  Fräuleins  aber  die 
Vorgänge  bei  der  Geburt  desselben,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen, 
dass  ein  Bruch  der  Schädelbasis,  intra  partum,  durch  die  Gelenk- 
fläche am  Schläfenbeine  gegangen  ist,  oder  dass  diese  Fractur  auch 
noch  den  Jochbogen  niedergedruckt  hatte.  Nach  19  Jahren  waren 
7on  ihren  Spuren  nur  noch  die  Verdickungen  und  Verschmelzungen, 
die  ich  beschrieben  habe,  zurückgeblieben.  Vielleicht  spielt  diese 
Ursache  bei  den  früh  erworbenen  Kieferklemmen  eine  grössere  Rolle, 
als  nach  dem  vereinzelt  dastehenden  Falle  zunächst  behauptet 
werden  d^. 


XXIX. 

Ueber  einige  Darmresectionen. 

Von 

Privatdoeent  nnd  I.  AHittMit  aa  d«r  ehlnirg.  üiiiT«nit&tt-Kllnik  in  Bwlia.>) 

(Mit  einer  Abbildang.) 


M.  H.!  Das  von  mir  angekündigte  Thema  war  so  allgemein 
gefasst,  weil  es  mein  Wunsch  ist,  Ihnen  zwei  Patienten  vorza- 
stellen,  bei  denen  ich  an  verschiedenen  Abschnitten  des  Darm- 
canals  and  aas  verschiedenen  Granden  Resectionen  vorzunehmen 
Veranlassung  hatte. 

1.    Osteoplastische  Resection  eines  hochsitzenden 

Mastdarm  carcinoms. 

Zunächst  liegt  mir  daran,  Ihnen  einen  in  der  Mitte  der  fünf- 
ziger Jahre  stehenden  Mann  vorzufahren,  dem  ich  im  August  d.  J. 
ein  hochsitzendes  Mastdarmcarcinom  entfernte  nach  einer  Methode, 
die  von  der  äblichen  nicht  unwesentlich  abweicht. 

Die  typische  Operation,  welche  ja  immer  den  Zweck  verfolgt, 
die  Sphincterenpartie  und  damit  die  Schlussfähigkeit  des  Darm- 
endes intact  zu  erhalten,  beginnt  bekanntlich  mit  der  Exstirpation 
des  Steissbeins  nach  Kocher  und,  je  nach  Bedarf,  auch  der  Ent- 
fernung des  unteren  Kreuzbeinabschnitts,  wie  es  Kraske  uns  rietL 
Durch  diese  Voroperation  gewinnt  man  einen  so  guten  und  be- 
quemen Zugang  zur  Kreuzbeinhöhle,  dass  die  weitere  Entfernung 
des  Tumors  meist  ziemlich  leicht  gelingt  Nach  Resection  des 
kranken  Mastdarmstäckes  wird  das  centrale  Darmende  mit  dem 
peripheren  vernäht  und  die  ganze  Wunde  mit  Gaze  (meist  Jodo- 
formgaze) tamponirt.  Der  Heilungsverlauf  an  der  Wunde  ist  durch 
die  systematisch   ausgebildete  Tamponbehandlung    ein  so  sicherer 

^)  Vortrag,  gehalten  am  3.  November  1892  in  der  Berliner  medioinisohen 
Gesellsohaft. 
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geworden,  dass  wir  beote  die  Entwickelung  der  Beekenzellgewebs- 
Phlegmone,  an  der  früher  die  Patienten  in  der  Regel  za  Grunde 
gingen,  fast  ausnahmslos  zu  yerhoten  im  Stande  sind. 

Es  scheint  nun,  m.  H.,  dass  man  allgemein  die  Entfemong 
des  unteren  Erenzbeinstäcks  nnd  des  Steissbeins  far  einen  ganz 
harmlosen  Eingriff  ansieht,  wie  wenn  die  betreffenden  Knochen 
ganz  entbehrliche  und  äberflässige  Theile  des  menschlichen  Skelets 
seien.  Mir  scheint  znm  mindesten  die  Frage  discntabel,  ob  man 
nicht  doch  ihre  physiologische  Bedentang  damit  nnterschitzt 
Kreuz-  nnd  Steissbein  scheinen  doch  zunächst  berufen,  als  Träger 
nnd  Stutzen  fnr  die  Weichtheile  des  Beckens  zu  functioniren,  und 
es  wäre  auffällig,  wenn  diese  Function  gerade  dort  entbehrt  wer- 
den könnte,  wo  man  durch  Entfernung  eines  grösseren  Mastdarm^ 
abschnittes  eine  weitgebende  Lösung  und  Lockerung  der  natür- 
lichen Verbindungen  des  Darms  mit  dem  Beckenringe  bewirkt  hat 
Es  wäre  gewiss  eine  lohnende  Aufgabe,  wenn  die  ältesten  unserer 
Patienten  auf  diese  Verhältnisse  hin  neuerdings  untersucht  wurden; 
besonders  die  Frauen  mit  dem  wetteren  Beckenringe  und  zumal 
solche,  welche  nach  der  Operation  noch  eine  Schwangerschaft  durch- 
gemacht haben.  Ich  halte  sehr  wohl  für  möglich,  dass  sich  bei 
dieser  Untersuchung  manche  Ueberraschungen  ergeben  durften,  die 
schon  an  sich  zu  Gunsten  «ler  beute  verschmähten  Knochenstu^^ 
sprechen. 

Das  Steissbon  dient  aber  femer  wichtigen  Muskeln  zum  festen 
Ansatzpunkt,  dem  Lerator  ani  und  ror  Allem  dem  Sphincter*  Es 
ist  nun  bekannt,  dass  Muskeln,  wecn  sie  ron  ihrer  Insertion  ge- 
löst and^  nis?h  in  ihrer  Ernährung  zurückgehen  und  an  Leistungs- 
fähigkeit eiLlüssen.  Ich  eririTiere  cur  ao  den  schnellen  Schwund 
der  Streckmoscolatur  am  Oberschenkel  und  Oberann  bei  Patellar- 
oder  01ecranonfra?tur. 

Die  Insertion  des  SpliDCters  an  d€T  t^ewegliefaen  Hast  in  der 
Umgebung  des  Anus  dürfte  aber  wchl  für  den  Verlust  des  festen 
Ansatzpunktes  keiLeo  L!LrrI:lei.5en  Ersatz  bieten. 

Ich  kalte  es  für  wahr&cLeiLlI:h.  daos  in  diesen  Verbal t£is«^en 
wenigsless  zum  grosstea  Tbe.l  d<?r  Grund  liegt  für  eii«e  Wafar- 
Behaung,  die  bei  Patierteo  ncit  Mastdarmresection  nach  Ectfemung 
des  Sträsbeins  gelegeLil;?h  gemacht  worden  ist:  ich  »«ne  die 
BeobadfatBiig,   daes  sie  iiireii  SpLlit.-ter  zwar  ccLtraLiren  konx^ea. 
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aber  die  Gontraction  ist  schwacher  als  normal;  sie  reicht  yoU- 
kominen  aus,  festere  Kothmassen  zurückzuhalten,  sie  wird  aber 
unzuverlässig,  sobald  es  sich  um  die  sichere  Gontrole  flussiger 
Fäces  oder  gar  der  Darmgase  handelt. 

Es  sind  zum  Theil  Bedenken  dieser  Art  gewesen,  welche  be- 
reits einige  Operationsvorschläge  gezeitigt  haben,  die  sich  auf  die 
Erhaltung  des  Steissbeins  richten. 

So  empfahlen  Heinike  und  in  etwas  anderer  Weise  Kocher, 
das  Steissbein  und  die  unteren  Ereuzbeinwirbel  in  der  Längsrich- 
tung zu  spalten  und  dann  in  Verbindung  mit  der  Haut  seitlich 
auseinander  zu  falten.  Hegar  umschnitt  das  Steissbein  mit  einem 
U  formigen  Schnitt,  dessen  Oeffnung  oben  am  Kreuzbein  lag,  durch- 
trennte dieses  subcutan  und  schlug  dann  den  Hautknochenlappen 
nach  oben.  Wölfler  und  Zuckerkandl  empfehlen  als  para- 
sacrale  Methode  nur  von  einem  Längsschnitt  aus,  der  neben  Kreuz- 
und  Steissbein  verläuft,  die  Operation  auszuführen. 

Die  genannten  Methoden  sind  zum  Theil  recht  complicirt  und 
eingreifend,  erfüllen  auch  nicht  überall  die  gewänschten  Bedin- 
gungen und  haben  wohl  schon  deshalb  eine  weitere  Verbreitung 
nicht  gefunden. 

Ich  selbst  habe  nun  schon  vor  Jahren  einmal  operirt  in  einer 
Weise,  die  sich  in  ihren  wesentlichen  Punkten  deckt  mit  einem 
kui^en  Vorschlag,  den  Herr  Levy  im  Jahre  1888  im  Gentralblatt 
für  Ghirurgie  machte,  nachdem  er  seine  Methode  an  der  Leiche 
geübt  hatte. 

Auf  einen  Querschnitt  über  die  unterste  Partie  des  Kreuz- 
beins, der  gleich  bis  auf  den  Knochen  dringt,  führte  ich  nach  unten 
zwei  etwas  nach  aussen  divergirende  Schnitte  zu  beiden  Seiten 
des  Steissbeins  bis  nahe  zur  Afterhöhe.  Dieselben  sollen  unten 
nur  die  Haut  durchtrennen,  nach  oben  aber  allmälig  so  weit  ver- 
tieft werden,  dass  die  unteren,  an  das  Kreuzbein  sich  ansetzenden 
Fasern  des  Glutaeus  und  der  Lig.  sacro-tuberosa  und  sacro-spinosa 
dicht  am  Knochen  durchschnitten  werden.  Darauf  wird  das  Kreuz- 
bein in  der  Richtung  des  ursprünglichen  Querschnitts  mit  der 
Kettensäge  durchtrennt  und  nun  der  ganze  Hautknochenlappen 
nach  abwärts  aufgeklappt.  Man  gewinnt  so  einen  sehr  bequemen 
Zugang  zu  dem  weiteren  Operationsterrain,  in  dem  man  für  die 
Exstirpation  der  Mastdarmgeschwulst  genügend  Raum  findet    Ich 
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habe  damals  bis  zu  25  Ctm.  eines  syphilitisch  strictarirten  Darms 
ohne  besondere  Mühe  reseciren  können.  Ebenso  wie  damals  habe 
ich  nun  anter  anderen  Patienten  anch  den  heute  vorzufahrenden 
Mann  operirt.  Die  Darmenden  worden  aach  hier  sofort  gen&ht, 
die  ganze  Wunde  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  der 
Weichtheillappen  dabei  in  halb  zurückgeschlagener  Stellung  ge- 
halten, damit  für  die  Fortleitung  der  Wundsecrete  immer  gesorgt 
blieb;  der  Patient  mnsste  in  den  n&chsten  Wochen  auf  der  Seite 
liegen,  um  den  Lappen  nicht  unnöthig  zu  drücken.  Der  Heilungs- 
verlauf  war  ein  ganz  reactionsloser.  Nach  einer  Woche  etwa  wurde 
der  Tampon  gewechselt;  die  Wunde  granulirte  gut.  Als  bald 
darauf  der  erste  Stuhlgang  erfolgte,  platzte,  wie  das  gewöhnlich 
geschieht,  die  Nahtstelle  des  Darms  an  der  hinteren  Partie  an 
einer  Stelle  auf,  so  dass  eine  Darmfistel  entstand ,  ans  der  sich 
in  der  Folgezeit  ein  Theil  des  Kothes  durch  die  natürlich  offen 
gehaltene  äussere  Wunde  entleerte.  Dnrch  tägliche  Sitzbäder  liest 
sich  .die  erforderliche  Reinigung  leicht  erzwingen.  In  dem  Maasse, 
wie  der  Hautknochenlappen  sich  allmälig  an  seine  alte  Stelle 
lagerte  und  sich  damit  auf  die  genähte  Darmpartie  legte,  verklei- 
nerte sich  und  verbeilte  ohne  weiteres  operatives  Zuthun  die  Darm« 
fistel,  80  dass  noch  nicht  ein  Monat  vergangen  war,  als  Patient 
im  Stande  war,  sämmtlichen  Stuhlgang  auf  naturlichem  Wege  zo 
entleeren«  Es  bestand  damals  nur  noch  eine  ganz  fieine  Fuitel, 
aus  der  sich  höchstens  gelegentlich  Darmgase  entleerten;  aii';b  dieiM» 
ist  daom  bald  völlig  verheilt.  Sechs  Wochen  na/:b  der  Operation 
war  der  Patient  gänzlich  Lefgest/irilt;  die  De(äcat:on  verm<K:fate  er 
ganz  wie  ein  GesvLder  za  reguliren«  um  so  mehr,  als  die  Fon/> 
tion  des  Sphiccter  eine  d'ii';Ziaus  iutä/cU:  getii^rbea  war.  Hiervon 
kann  man  fli:h  au':tk  i^^ie  k/:£.t  durrh  e.^e  C&ter»>;bitang  dber- 
migeii.    (Denonstration.) 

Der  Hautk£o:'&ei.lapp«fi  Legt  acLü^iem,  wie  .S>e  sei^«.  aa 
seiaer  altem  Sulle:  i'^  Sc:Li»/.;äi  'ü^z,  i^  Kreiizb^l:.%  i,Li  i'sr':'L 
ein  festen  Sartf!fseeweMr  wla  eliac'ler  rer^rlx..^  Das  Inrmr.Lt 
itigt  dabei  zi^r&a>  La^  'mZ,i  k^:J:'*^  aa  ^^^r  Sa^*we*^;le  UjA  l^jt- 


bei  einer  Fräs,    ^Jt  .,i  t'jt  e:va  ]4  Ta^e^  ^  ^^  Mrtf^vubeeue« 
Wnne  wenn  «uien  mät  weil  ;<ift;i«ei.^«n  C^;;^^ 


^i^^ 
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M.  H.!  Ich  habe  die  geschilderte  osteoplastische  Operation 
jetzt  so  oft  ausgefahrt,  dass  ich  glaube,  aas  eigener  Erfahrong 
auf  die  Einwürfe  antworten  zu  können,  die  man  von  hervorragen- 
der Seite  gegen  diese  Methode  erhoben  hat  Dieselben  gipfeln  in 
der  ausgesprochenen  Befürchtung,  dass  einmal  im  Hautknochen- 
lappen die  Knochen  necrotisiren  können  und  zweitens,  dass  die 
Wundverhaltnisse  so  complicirte  würden,  dass  ein  aseptischer  Hei- 
lungsverlauf nicht  mit  genügender  Sicherheit  zu  garantiren  sei. 

Mir  scheint  die  erste  Befürchtung  schon  aus  dem  Grunde 
nicht  stichhaltig,  weil,  wenn  wirklich  einmal  das  temporär  rese- 
cirte  Steissbein  absterben  sollte,  —  wie  das  ja  vorkommen  mag  — 
mir  ist  es  in  meinen  i  Fallen  nicht  passirt  — ,  man  dadurch 
nicht  mehr  verliert,  als  das,  was  bei  der  Ezstirpation  des  Steisa- 
beins  freiwillig  und  von  vornherein  aufgegeben  wird.  Der  Hei- 
lungsverlauf gestaltet  sich  aber,  wie  ich  stets  beobachtete,  eben 
so  sicher  wie  nach  Ezstirpation  des  Steissbeins,  ja  er  wird  sogar 
durch  die  osteoplastische  Besection  begünstigt  in  einer  Weise^  auf 
die  ich  gleich  zu  sprechen  komme. 

Bietet  somit  die  beschriebene  Operation  keinerlei  Nachtheile 
gegenüber  der  üblichen  Methode,  so  erblicke  ich  ihre  Vorzüge 
hauptsachlich  in  folgenden  Punkten: 

Die  osteoplastische  Resection  des  Steissbeins  und  des  unteren 
Ereuzbeinabschnitts  ist  sehr  leicht  und  ohne  störende  Nebenver- 
letzungen auszurdhren;  sie  bietet  einen  ganz  besonders  bequemen 
Einblick  in  das  Operationsgebiet;  die  Form  des  knöchernen  Ske- 
lets  wird  erhalten,  dem  Sphincter  ani  bleibt  sein  fester  Ansatz- 
punkt und  damit  ein  nicht  bedeutungsloser  Factor  seiner  Kraft 
gewahrt.  Seine  Innervation  kann  bei  correcter  Ausführung  der 
Operation  nicht  beeinträchtigt  werden.  Der  Sphincter  wird  ja 
innervirt  vom  N.  haemorrhoidalis  inferior,  der  aus  dem  Plexus 
pudendalis  entstammend  die  Beckenhöhle  durch  die  Incisura  ischia- 
dica  major  verlässt,  um  durch  die  kleine  Incisur  wieder  an  die 
Innenseite  des  Beckens  zurückzukehren  und  dann  weiter  abwärts 
zu  verlaufen;  schliesslich  theilt  er  sich  in  verschiedene  Endzweige, 
die  dann  von  den  beiden  Seiten  her  in  das  Gewebe  des  Schliess- 
muskels  eintreten.  Man  kann  diese  Nervenfasern  also  nicht  ver- 
letzen, wenn  man  die  Schnitte  in  der  von  mir  beschriebenen  Rich- 
tung und  Tiefe  anlegt. 
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Nicht  den  geringsten  Vortheil  der  Methode  möchte  ich  sodann 
erblicken  in  der  Verbesserang  der  Heilangsbedingungen.  Es  ist 
eine  allgemein  feststehende  Erfahrung,  dass  die  Darmnahte  an 
dieser  Stelle,  wo  ja  wenigstens  das  periphere  Darmstäck  nicht  mit 
Serosa  bekleidet  ist^  schwer  halten,  zumal  unter  der  Ansammlung 
des  unter  Opiumgebrauch  angehaltenen  Stuhls  die  harten  Eoth- 
massen  gerade  die  Nahtstelle  stark  drücken.  In  der  Regel  kommt 
es  denn  auch  hier  beim  ersten  Gebrauch  der  Bauchpresse  zum 
Aufplatzen  der  Naht  an  der  hinteren  Fläche,  weil  dieser  Theil  des 
Darms  frei  in  der  Wundhöhle  hängt  und  derjenigen  natürlichen 
Stütze  entbehrt,  welche  er  an  der  vorderen  und  seitlichen  Becken- 
wand findet.  So  entstehen  kleinere  oder  grössere  Darmfisteln,  die 
bei  der  bisher  üblichen  Operation  meist  sehr  wenig  Tendenz  zur 
Spontanheilung  zeigen,  vielmehr  oft  Nachoperationen  nothwendig 
machen,  die  nicht  selten  der  ersten  Operation  an  Umfang  und  Be- 
deutung gleichkommen,  die  neue  Störungen  und  Gefahren  setzen 
und  trotzdem  die  Heilung  der  Fisteln  keineswegs  immer  zur  Folge 
haben.  Kann  sich  aber,  wie  es  nach  der  osteoplastischen  Operation 
geschieht,  der  bewegliche  Hautknochenlappen  auf  die  hintere  Darm- 
wand auflegen  und  allmählich  mit  ihr  verwachsen,  so  stützt  er 
die  gefährdete  Partie;  die  Fistelränder  verkleben  bald  mit  ihm 
und  können  sich  desshalb  nicht  soweit,  wie  bisher,  nach  unten 
und  besonders  nach  oben  in  die  Kreuzbeinhöhle  retrahiren.  So 
kann  es  zu  spontaner  Heilung  solcher  Fisteln  kommen,  die  unter 
anderen  Umständen  der  Operation  unüberwindliche  Hindernisse  zu 
bieten  vermögen. 

Ich  möchte  schliesslich  noch  einen  Vorzug  der  Operation  her- 
vorheben, auf  den  ich  in  letzter  Zeit  immer  mehr  aufmerksam  ge- 
worden bin.  Es  scheint,  dass  nach  der  Entfernung  des  Kreuz- 
und  Steissbeins  sich  recht  störende  Knickungen  des  Mastdarms 
mit  der  Zeit  entwickeln  können.  Ich  erkläre  mir  ihre  Entstehung 
folgendermassen. 

Nach  der  Operation  durchzieht  der  Darm  zumeist  ziemlich 
frei  beweglich  die  Beckenhöhle.  Allmählich  wird  er  durch 
Narbengewebe  mit  der  Nachbarschaft  verlöthet:  die  obere  Partie 
verwächst  naturgemäss  mit  dem  Ereuzbeiui  das  Ende  muss  seine 
Anlehnung  vorn  suchen,  da  es  eine  solche  nach  Entfernung 
des  Steissbeins   hinten  nicht  mehr  findet.     Schon  hierdurch  allein 
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wird  die  Knickang  des  Dannrohrs  am  Ende  des  veratümmelten 
KienzbeioB  eiae  recht  beträchtliche;  sie  kano  aber  gerade  ao 
dieser  Steltang  noch  eine  erhebliche  Steigerung  erfahren,  weao 
die  NarbeDinassen,  welche  das  Krenzbeineode  abschlieasen,  mit  der 
Zeit  schrnmpfen  and  damit  die  Spitze  des  schon  bestehenden 
Koicknagswinkels  noch  weiter  nach  hinten  anziehen  nnd  ober  deo 
Knochen  fort  der  Narbe  in  der  äusseren  Haut  entgegenfähren. 


H  B«Hctloii  d«  Xnul»l 


Solche  Snickangen  sind  für  die  Passage  der  Fäces  am  so 
unbequemer,  als  es  sieb  hier  um  eio  Darmrohr  handelt,  das  durch 
seine  narbige  Umgebung  starrwandig  und  unbeweglich  gewordeo 
ist.  Ich  sah  noch  kürzlich  bei  einem  Patienten,  der  vor  Jahres- 
frist operirt  war,  diese  Knickung  so  weit  entwickelt,  dass  sie  za 
sehr  lästigen  Stenosenerscheinnngea  Veranlassung  gab. 

Ich  meine  nun,  man  thut  seinem  Vorstellungsvermögen  keinen 
Zwang  an,  wenn  man  ron  der  Erhaltung  der  uns  interessirenden 
Knochentheile  eine  Verhütung  oder  Beschränkung  der  beschriebenen 
Hastdarmknickong  aus  naheliegenden  Grönden  erwartet. 
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M.  H.!  Es  sollte  mich  fireoen,  wenn  aach  andere  Ghirargea 
die  entgegengehaltenen,  aber  gewiss  nicht  stichhaltigen  Bedenken 
gegen  die  geschilderte  osteoplastische  Operation  überwanden,  um 
sie  ebenfalls  zn  versuchen.  Ich  hoffe,  Sie  selbst  and  ihre  Patienten 
werden  dann  mit  dieser  Neaerong  snfrieden  sein. 

2.    Ileas.     Aosgedehnte  Darmresection  wegen 

Gangran. 

Hein  zweiter  Demonstrationsfall  betrifft  eine  42jährige  Frau, 
die  gerade  heute  vor  5  Wochen  in  die  Königliche  Klinik  kam  mit 
der  Angabe,  dass  sie  am  Tage  zuvor  ziemlich  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  Leibe  empfunden  habe,  wie  sie  meint,  in  Folge 
Hebens  einer  schweren  Leiter.  Sie  fühlte  sich  seitdem  sehr  krank 
und  elend,  Aufstossen  und  spärliches  Erbrechen  von  galligen  Massen 
stellten  sich  ein,  der  Stuhlgang  blieb  angehalten,  Flatus  gingen 
nicht  ab.  Die  Patientin  machte  ganz  den  Eindruck  einer  schweren 
Ileuskranken  mit  deutlichen  Collapserscheinungen,  wenngleich  der 
Puls  noch  leidlich  kräftig  war. 

Die  Bauchpforten  erwiesen  sich  als  frei,  der  Bauch  erschien 
ziemlich  stark  aufgetrieben. 

Was  war  zu  thun? 

Dieselbe  Frage  ist  ja  in  den  letzten  Jahren  in  den  verschie- 
densten ärztlichen  Gesellschaften  eingehend  behandelt  und,  wie  ich 
der  Meinung  bin,  auch  gefordert  worden.  Die  Zeiten  sind,  denke 
ich,  heute  vorbei,  wo  der  Arzt,  exemplificirend  auf  diesen  oder 
jenen  Erfolg  oder  Misserfolg,  sich  zum  principiellen  Anhänger  des 
Operateurs  oder  des  Opiumtherapeuten  machte;  vielmehr  sind  wir 
uns  heute  darüber  einig,  dass  man  gerade  bei  der  Ileusbehandlung 
sehr  zu  individualisiren  hat.  Dennoch  kann  es  meines  Erachtens 
nur  von  Nutzen  sein,  wenn  es  gelänge,  wenigstens  einige  allge- 
meine brauchbare  Regeln  für  die  Beurtheilung  der  Ileusfälle  auf- 
zustellen. Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  möche  ich  die  Ileus- 
kranken im  Allgemeinen  in  drei  Kategorien  eintheilen^* 

L  Man  findet  den  Leib  mehr  weniger  stark  aufgetrieben. 
Die  aufgeblähten  Darmschlingen  sind  durch  dünnere  Bauchdecken 
schon  sichtbar,    selbst  durch  dickere    noch    fühlbar.     Sie   zeigen 
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dabei  peristaltische  BewegODgen  entweder  spontan  oder  aaf  äussere 
mechanische  Reize,  z.  B.  ?ercatiren  des  Bauchs.  Bei  der  Anscol- 
tation  hört  man  dabei  auch  gelegentlich  entsprechende  (xeräosche.  — 
Hier  darf  man  annehmen,  dass  eine  wenigstens  aasgebreitete  Peri- 
tonitis, die  ja  immer  zur  Lähmung  des  Darms  führt  and  deshalb 
die  Peristaltik  unmöglich  macht,  nicht  vorliegt.  Es  handelt  sich 
vielmehr  noch  um  ein  locales  Darmleiden,  welches  den  Darmcanal 
verlegt.  Welcher  Art  dies  locale  Leiden  ist,  lässt  sich  häufig  nicht 
mit  voller  Sicherheit  entscheiden,  da  es  sehr  verschiedener  Natur 
sein  kann.  Im  Allgemeinen  darf  man  festhalten,  dass  hier  eine 
Laparotomie  indicirt  ist,  wenn  die  Ileuserscheinungen  sich  plötz- 
lich eingestellt  haben  und  mit  Hartnäckigkeit  fortbestehen.  Denn 
dann  muss  immer  der  Verdacht  obwalten,  dass  es  sich  um  die 
Eioschnärung  einer  kleinen  Darmschlinge  handelt,  wie  ich  das  z.  B. 
bei  einer  mit  Erfolg  operirten  Incarceration  einer  kürzen  Dann- 
schlinge im  kleinen  Becken,  ferner  bei  eingeklemmter  Hernia  ob- 
turatoria  und  sehr  häufig  bei  äusseren  incarcerirten  Hernien,  be- 
sonders kleinen  Schenkelhernien,  sehen  konnte.  Haben  sich  dagegen 
die  Ileuserscheinungen  nur  langsam  und  zu  weniger  bedrohlicher 
Höhe  entwickelt,  so  mag  man  mit  grösster  Vorsicht  warten,  zu- 
mal dann,  wenn  ähnliche  Erscheinungen  bereits  früher  einmal  vom 
Patienten  glücklich  überstanden  sind.  Man  kann  hier  erwarten, 
dass  es  sich  z.  B.  um  einen  Tumor  oder  eine  vorübergehende 
Störung  der  Darmpassage  durch  Knickung  des  Darms  bei  Ver- 
wachsungen mit  der  Gallenblase,  dem  Uterus,  dem  Blinddarm  etc. 
handelt,  bei  der  es  noch  zur  spontanen  Lösung  der  Kothstauung 
kommen  kann. 

II.  Ist  beim  Ileuskranken  der  Leib  fassförmig  aufgetrieben 
und  sind  dabei  Därme  weder  sieht-  noch  fühlbar,  fehlt  jedes  Zeichen 
fortbestehender  Peristaltik,  so  handelt  es  sich  um  eine  ausge- 
dehnte Darmlähmung  durch  irgend  eine  Form  weitreichender  Peri- 
tonitis. Hier  wird  der  Chirurg  im  Allgemeinen  auf  die  sehr  wenig 
Chancen  bietende,  in  der  Regel  den  Tod  erheblich  beschleunigende 
Laparotomie  gern  verzichten,  höchstens  sich  zu  einem  viel  kleineren 
Eingriff  —  dem  Anlegen  einer  Darmfistel  zur  Entlastung  des  über- 
füllten Darms  —  bereit  finden,  zumal  wir  aus  den  Mittheilungen 
der  Herren  Senator,  Fürbringer,   Goldtammer  u.  A.  wissen, 
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dass  auch  von  diesen  Fallen  noch  ein  gewisser  Procentsatz  zar 
Genesung  ohne  Operation  gelangt. 

III.  Am  klarsten  and  einfachsten  liegen  meist  die  Verhält- 
nisse bei  der  dritten  Categorie  *).  Man  findet  nar  einen  Theil  des 
Darms  aufgetrieben,  während  die  übrigen  Partien  des  Leibes  noch 
relati?  weich  und  eingefallen  sind.  Der  stark  aufgeblähte  Darm- 
abschnitt zeigt  aber  keine  Spur  von  peristaltischer  Beweglichkeit, 
ist  also  zur  Z^it  wenigstens  gelähmt.  Hier  handelt  es  sich  immer 
um  eine  schwere  Incarceration  einer  grösseren  Darmschlinge  durch 
einen  Strang  oder  Achsendrehung,  während  es  za  allgemeiner  Peri- 
tonitis noch  nicht  gekommen  ist.  Die  Erscheinungen  sind  immer 
sehr  stürmische,  der  Eräfteverfall  ist  ein  sehr  beschleanigter  and 
will  man  retten,  so  kann  das  nur  durch  die  schnell  ausgeführte 
Laparatomie  geschehen. 

M.  H.!  Ich  glaube,  dass,  wenn  man  nach  diesen  Gesichts- 
punkten, die  natürlich  nicht  erschöpfend  sein  können  oder  sollen, 
die  Ileuskranken  untersucht,  so  wird  das  zur  Orientirung  in  diesem 
schwierigen  Gebiet  wesentlich  beitragen.  — 

Unsere  Patientin  zeigte  solche  aufgeblähte,  unbewegliche  Darm- 
partie in  der  Umbilicalgegend.  Mit  der  Diagnose  Strangulation 
oder  eventuell  Achsendrehung  eines  grösseren  Darmabschnitts 
schritt  ich  sofort  zur  Laparotomie  und  fand  die  Diagnose  voll  be- 
stätigt. Gleich  nach  dem  Bauchschnitt  stürzte  eine  grosse  Menge 
bräunlichgrüner,  bruchwassergleicher  Flüssigkeit  von  dem  bekannten 
kothigen  Geruch  hervor;  dann  aber  trat  ein  sehr  grosses  Convolut 
schwarzbraun  verfärbter  Dünndarmschlingen  zu  Tage,  die,  wie 
leicht  festzustellen  war,  tief  an  der  Wurzel  ihres  Mesenteriums 
durch  einen  sehr  derben,  runden  Strang  fest  eingeschnürt  wurden. 
Als  nach  Durchschneidung  des  Stranges  die  schwarze  Verfärbung 
des  Darms  und  des  Mesenteriums  sich  nicht  aufhellte,  vielmehr 
noch  einige  Stellen  entdeckt  wurden,  an  denen  die  schwarze  Farbe 
schon  den  ominösen  Uebergang  ins  Graue  zeigte,  sah  ich  mich  zur 
Resection  des  ganzen  incarcerirten  Darmstucks  gezwungen,  obwohl 
die  grosse  Ausdehnung  desselben  diesen  Entschluss  nicht  besonders 
erleichterte.  Die  Resection  erfolgte  nach  vorhergehender  Unter- 
bindung  des  Mesenteriums    unmittelbar   an    der  Wirbelsäule  nach 
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bekannten  Regeln,  ebenso  die  Darmnaht,  die  ich  gleich  der  Be* 
section  anschloss.  Den  genähten  Darm  habe  ich  dann  in  die 
Bauchhöhle  reponirt,  den  Bauchschnitt  a5er  an  dieser  Stelle  durch 
einen  bis  auf  die  Darmnaht  und  die  Mesenterialwunde  reichenden 
Jodoformtampon  ofifen  gehalten.  Der  Verlauf  war  durchaus  gün- 
stig, nachdem  sich  die  Patientin  schnell  von  den  antänglichen 
Collapserscheinungen  erholt  hatte.  In  den  ersten  Tagen  entleerte 
sich  noch  viel  Exsudat  aus  der  Bauchhöhle  durcli  den  Jodoform- 
tampon,  was  einen  mehrfachen  Wechsel  des  äusseren  Verbandes 
nothwendig  machte,  aber  ebeuso  sehr  wohl  für  die  Zweckmässig- 
keit der  Tamponade  sprach.  Nach  4  Tagen  entfernte  ich  den 
Tampon,  um  der  Gefahr  einer  Darmknickung  durch  denselben  vor- 
zubeugen; die  Darmnaht  hatte,  wie  ich  dabei  sah,  vollständig  ge- 
halten; da  aber  im  oberen  Wundwinkel  ein  Stuck  des  Mesenterial- 
stumpfes  sich  etwas  belegt  zeigte,  füllte  ich  die  Wunde  abermals 
locker  mit  Jodoformgaze,  die  bis  zum  10.  Tage  nach  der  Operation 
liegen  blieb.  Jetzt  sah  die  ganze  Wunde  so  tadellos  aus,  dass  ich 
sie  durch  tiefe  und  oberflächliche  Nähte  völlig  verschloss.  In- 
zwischen war  der  erste  Stuhlgang  erfolgt  und  das  Befinden  der 
Frau  ein  ganz  vortreffliches  geworden.  Der  ganze  Bauchschnitt 
heilte  trotz  der  späten  partiellen  Secundärnaht  in  voller  Ausdeh- 
nung primär,  so  dass  die  Patientin  4  Wochen  nach  der  Operation 
die  Anstalt  geheilt  verlassen  konnte. 

Die  Untersuchung  des  resecirten  Dünndarms,  der  übrigens 
wohl  hauptsächlich  dem  Ileum  angehörte,  zeigte,  dass  sämmtliche 
Mesenterialgefässe  thrombosirt  waren;  die  Nothwendigkeit  der  Re- 
section  war  also  auch  hierdurch  erwiesen.  Zu  meiner  Ueber- 
raschung  maass  aber  das  resecirte  Stück  nicht  weniger  als  135  Gtm. ; 
es  dürfte  sich  also  wohl  um  eine  der  ausgedehntesten  Darm- 
resectionen  handeln,  die  bisher  mit  Erfolg  ausgeführt  sind. 

Heute  sieht  man  an  der  vorgestellten  Frau  als  Folge  des 
grossen  operativen  Eingriffs  nur  noch  die  lineare  Bauchnarbe.  Die 
Frische  ihres  Aussehens  aber  lässt  nichts  von  einer  Ernährungs- 
störung erkennen,  die  man  der  Ausschaltung  eines  so  weiten  Dünn- 
darmabschnittes  zur  Last  legen  könnte. 


XXX. 

Beitrag  zur  Genese  der  sacrococcygealen 

Teratome,  o 

Von 

Dr.  Masse, 

AsaMtensarst  der  chlrarg.  UDiversit&to-Klinik  in  Berlin. 

(Hierzu  Taf.  XIV.) 


Die  wunderbar  maDDigfaltigea  Formen  der  in  der  Steissgegend 
vorkommenden  Geschwülste  haben  schon  seit  langer  Zeit  hervor- 
ragendes Interesse  bei  den  pathologischen  Anatomen  erregt  und 
zu  vielen  die  Genese  der  Geschwülste  betrefifenden  Forschungen 
geführt.  In  Folge  dessen  ist  uns  die  Entstehnngsweise  einiger 
Tumoren»  wie  z.  B.  der  sacralen  Myelo-  und  Meningocelen  ziemlich 
gut  bekannt.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  Teratomen.  In 
Betreff  ihrer  Genese  sind  vor  nicht  langer  Zeit  einige  Hypothesen 
aufgestellt  worden,  welche  auf  den  Resultaten  neuerer  embryo- 
logischer Forschungen  über  das  hintere  Leibesende  basiren.  Mit 
diesen  wollen  wir  uns  heute  auf  Grund  einiger  in  der  Klinik  ge- 
machten Beobachtungen  beschäftigen. 

Theilen  wir  nach  von  Bergmann's^)  Vorschlag  die  Teratome 
ein  in  einfache  Dermoide,  zusammengesetzte  Dermoide,  Gysto- 
sarcome  und  unzweifelhafte  subcutane  Parasiten,  so  brauchen  wir 
auf  die  Genese  der  einfachen  Dermoide  wohl  nicht  näher  einzu- 
gehen. Wir  finden  dieselben  ja  häufiger  überall  da,  wo  die  Schei- 
dung des  Ectoderms  vom  Meso-  und  Entoderm  etwas  complicirtere 


^)  Nach  einem  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  Berliner  Chirurgen 
vom  14   November  1892  gehaltenen  Vortrag. 

*)  von  Bergmann,  Zar  Diagnose  der  angeborenen  Saeralgeschwülste. 
Berliner  klin.  Wocbenschr.  1884. 
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Verhältnisse  bietet,  wo  das  Ectoderm  normaliter  Fortsatze  in  die 
Tiefe  sendet.  Ihr  Vorkommen  in  der  Steissgegend  kann  daher  nicht 
antfallend  erscheinend. 

Zusammengesetzte  Dermoide  und  Cystosarcome  sind  nicht  gut 
scharf  auseinander  zu  halten,  von  Bergmann  hat  schon  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  letztere  keineswegs  stets  reine  Sarcome, 
sondern  sehr  oft  exquisite  Mischgeschwulste  sind,  welche  Knochen, 
Knorpel,  Muskel-,  Fett-  und  Bindegewebe,  Cutisstucke  mit  Haaren 
und  epitheliale  Cysten,  Drusen  etc.  enthalten  können.  Wir  wollen 
die  beiden  Geschwulstgruppen  daher  zusammenfassen,  zumal  da 
sie  auch  genetisch  sich  nicht  scharf  unterscheiden,  und  sie  den 
fötalen  Inclusionen  gegenüber  stellen.  Als  letztere  sind  nach 
von  Bergmann  nur  diejenigen  Geschwulste  zu  bezeichnen,  welche 
deutliche  Reste  von  Kopf-,  Wirbel-,  .Becken-  und  Extremitäten- 
knochen enthalten.  Ja  man  kann  es  jetzt  vielleicht  noch  be- 
stimmter ausdrucken:  es  müssen  Organe  oder  wenigstens  erkenn- 
baie  Reste  von  solchen  Organen  vorhanden  sein,  welche  nicht  von 
dem  hinteren  Leibesende  des  Embryo  gebildet  werden  und  daher 
nicht  auf  Keimversprengung,  fötale  Abschnurung  oder  abnorme 
Entwickelung  solcher  Organtheile  zurückzuführen  sind,  die  bei 
normaler  Entwickelang  sich  zuröckbilden  und  verschwinden. 

Von  den  Geweben,  welche  in  den  zusammengesetzten  Der- 
moiden und  Cystosarcomen,  oder  sagen  wir  kurzer  in  den  Misch- 
gesch Wülsten,  vorkommen,  wird  uns  die  Abstammung  der  dermoi- 
dalen  Theile  (Haut,  Haare,  Zähne  etc.),  wie  sohon  erwähnt  wurde, 
wohl  zu  erklären  sein,  ebenso  die  Abstammung  von  Knochen,  Knor- 
pel, Muskel-, .  Fett-  und  Bindegewebe.  Schwieriger  ist  dagegen  die 
Erklärung,  wenn  ausserdem  noch  Nervensubstanz,  Darm  oder 
Drüsen  und  epitheliale  Cysten,  die  nicht  von  der  Haut  herrühren 
können,  vorkommen. 

Zunächst  ist  eine  ältere  Hypothese  zu  erwähnen,  die  in  neuerer 
Zeit  vielfach  angegriffen  worden  ist  Luschka  und  nach  ihm 
Braune  und  Andere  haben  einen  Theil  der  sacralen  Geschwülste 
mit  der  Luschka'schen  Steissdrüse  in  Verbindung  gebracht.  Dagegen 
wird  neuerdings  eingewendet,  dass  die  Steissdrüse,  die  ja  keine 
wahre  epitheliale  Drüse  sei,  ihrer  Structur  nach  keine  epithelialen 
Cysten  und  Geschwülste  hervorbringen  könne.  Ferner  müsse  man 
in   Abkömmlingen    der    Drüse    einen    grossen  Blutgefässreichthum 
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erwarten,  der  in  den  Steissgeschwülsten  gerade  auffallend  gering 
za  sein  pflege.  Dagegen  seien  vielleicht  Sarcome,  namentlich 
Angiosarcome  oder  Cylindrome  von  ihr  abzuleiten.  M.  B.  Schmidt 
ist  es  femer  gelongen,  die  Laschka'sche  Dräse  neben  einer  sa- 
cralen  Mischgeschwolst  intact  nachzuweisen  >). 

Viel  näher  liegt  es,  die  Geschwülste  von  Besten  des  Achsen- 
stranges abzuleiten,  die  noch  beim  Neugeborenen  nachzuweisen 
sind.  Schon  ffraune  hat  darauf  hingewiesen,  dass  Reste  der 
Chorda  dorsalis  von  Bedeutung  sein  könnten,  von  Bergmann, 
Brodowski  und  Lachaud  haben  schon  mit  grösserer  Bestimmt- 
heit ähnliche  Vermuthungen  geäussert.  In  neuerer  Zeit  sind  nun 
bei  genauerer  Durchforschung  der  BntwickeluDg  des  Schwanzendes 
der  Wirbelthiere  Thatsachen  gefunden  worden,  welche  jene  Hypo- 
thesen wesentlich  unterstützen. 

Zunächst  hat  Fol')  nachgewiesen,  dass  der  menschliche  Embryo 
in  der  5.  und  6.  Woche  38  Wirbel  besitzt.  Die  4  letzten  Wirbel 
haben  aber  nur  eine  kurze  Lebensdauer.  Schon  in  der  7.  Woche 
sind  nur  noch  34  Wirbel  vorhanden.  Phisalix')  hat  dies 
bestätigt. 

Femer  haben  Tourneux  und  Hermann^)  sehr  interessante 
Untersuchungen  über  die  Entwickelung  des  unteren  Endes  des 
Hedullarrohres  angestellt.  Nach  ihnen  reicht  zu  Beginn  des  dritten 
Monates  das  Rückenmark  mit  seinem  Ceptralkanal  und  wohlaus- 
gebildeten Nervenelementen  bis  zum  drittletzten  Steissbeinwirbel. 
Weiter  setzt  es  sich  in  Gestalt  eines  Faserbündels  mit  eingelagerten 
Zellen  bis  zum  letzten  Steissbeinwirbel  fort  und  hängt  hier  mit 
den  tiefen  Schichten  der  Cutis  zusammen.  An  diesem  Ende  bildet 
es  noch  einmal  eine  Anschwellung  und  eine  epithel  bekleidete  un- 
regelmässige Höhle.  AUmälig  bildet  dieser  Endtheil  —  vielleicht 
in  Folge  des  ungleichmässigen  Wachsthumes  der  äusseren  Be- 
deckungen,  der  Wirbelsäule  und  des  Markes  —  eine  schleifenför- 


')  YgL  M.  B.  Schmidt,  Ueber  die  Bezieh angen  der  sogenannten  Steiss* 
drüse  zu  den  Steisstumoren.  Yirchow's  Arch.  Bd.  112  and  J.  Bland  Sut- 
ton,  On  ihe  origin  of  oertain  cjsts,  ovarian,  vaginal,  saoral  etc.  Journ.  of 
Aoat.  a  Physiol   Vol.  XX.  1886. 

*)  fi.  Fol,  Sor  la  queae  de  Tembryon  hamain.  Compt  rend.  de  TAcad. 
des  soienoes  de  Paris.  1885,  Bd.  100,  pag.  1469. 

*)  Phisaliz,  Ebendas.  1887,  U.  März. 

*)  Toarneax  et  Hermann,  Sar  la  persistanoe  de  vestiges  m6dullaires 
coocygiens  eto.   Journ.  de  Tanat.  et  de  la  physiol.  1887,  Bd.  23. 
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mige  Biegung  nach  dem  Dorsnm  des  Fötus  hin.  Im  4.  Monate 
atrophirt  und  verschwindet  der  tiefere  Abschnitt  der  Schleife,  der 
äussere  dagegen,  welcher  jetzt  über  dem  zweitletzten  Steissbein- 
Wirbel  unter  der  Haut  liegt,  entwickelt  sich  weiter  und  erreicht 
im  5.  Monat  das  Maximum  seiner  Entwickelung.  Er  bildet  Strange 
und  Haufen  polyedrischer  Zellen  mit  anregelmässigen  Hohlen  und 
bleibt  mit  der  Spitze  des  Steissbeines  durch  einen  Bindegewebs- 
sträng,  das  Schwanziigament|  verbunden.  Entwickeln  sich  nun  die 
Weichtheile  weiter  und  streckt  sich  allmälig  das  Schwanzende, 
welches  anfangs  stark  bauch wärts  gekrümmt  ist,  so  entsteht  in 
einigen  Fällen,  in  denen  die  Verbindungen  der  Medullarreste  mit 
der  Haut  einerseits  und  der  Steissbeinspitze  andererseits  nicht 
nachgeben,  eine  kleine  Grabe  in  der  Haut,  die  sogenannte  Foveola 
coccygea.  Nach  dem  5.  Monate  beginnen  die  Medullarreste  za 
atrophiren.  Aber  noch  beim  ausgetragenen  Neugeborenen  konnten 
Spuren  von  ihnen  nachgewiesen  werden. 

Die  beiden  Autoren  sprechen  die  Vermuthung  ans,  dass  die 
von  ihnen  beobachteten  Medullarreste  von  grosser  Bedeutung  far 
die  Entwickelung  der  Steissgeschwülste  seien. 

Eine  dritte  für  die  Erklärung  der  Teratome  wichtige  That- 
Sache  ist  das  Vorkommen  eines  postanalen  oder  Schwanzdarmes 
auch  bei  menschlichen  Embryonen.  Bekanntlich  erstreckt  sich 
anfangs  das  Darmrohr  b^  zum  hinteren  Leibesende  und  commu- 
nicirt  hier  bei  den  Wirbelthieren  mit  dem  Medullarrohr  durch  den 
Canalis  neurentericus.  Der  After  aber  entsteht  nicht  am  Schwanz- 
ende, sondern  etwas  ventralwärts  von  diesem.  Das  Stück  Darm, 
welches  zwischen  dem  After  und  dem  Schwanzende  liegt,  wird  als 
Schwanzdarm  oder  postanaler  Darm  bezeichnet.  Bei  manchen 
niederen  Wirbelthieren  erreicht  der  Schwanzdarm  eine  beträchtliche 
Grösse,  bis  zu  Vs  von  der  Länge  des  ganzen  Darmes  und  weist 
eine  terminale  blasenformige  Erweiterung  auf.  Allmälig  bildet  er 
sich  zurück.  Es  obliterirt  die  Verbindung  mit  dem  Darm  und 
ebenso  die  schmale  Verbindung  mit  dem  Medullarrohre,  der  Ganalis 
neurentericus. 

Im  Allgemeinen  scheint  der  postanale  Darm  bei  den  niederen 
Vertebraten  stärker  entwickelt  zu  werden,  als  bei  den  höheren. 
Aber  auch  beim  Menschen  ist  seine  Existenz  nachgewiesen.    His^) 

^}  His,  Anatomie  meDsoblioher  Embryonen.    Leipzig,   1880—85. 
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und  Fol*)  bilden  ihn  ab  und  beschreiben  ihn.  Middeldorpf') 
hat  zuerst  diesen  Nachweis  benutzt,  um  das  Vorkommen  von 
Darm  in  den  Teratomen  an  der  vorderen  Steiss-Ereazbeinfläche  zu 
erklären. 

Wir  finden  also,  dass  am  hinteren  Leibesende  von  den  ver- 
schiedenen Keimblattern  mehr  angelegt  wird,  als  später  zur  Ent- 
Wickelung  kommt.  Die  auf  dieser  embryologischen  Thatsache  ba- 
sirenden  Hypothesen,  welche  eine  Reihe  von  Teratomen  von  über- 
zähligen Keimresten,  die  in  der  Norm  dem  Untergange  geweiht 
sind,  ableiten,  haben  gewiss  etwas  ungemein  Bestechendes  und  sind 
daher  auch  von  neueren  Autoren  acceptirt  worden.  Sie  erklären 
uns  die  schon  von  Braune^)  hervorgehobene  Thatsache,  dass 
cystische  Tumoren  sowohl  auf  der  dorsalen,  wie  auf  der  ventralen 
Seite  des  Steiss-Rreuzbeins  vorkommen,  und  dass  die  am  Dorsum 
oder  der  Spitze  des  Steissbeins  sich  entwickelnden  Tumoren*  häufig 
nervöse  oder  hirnähnliche  Elemente,  die  an  der  ventralen  Seite 
entstehenden  besonders  gerne  Darm  oder  Cysten  mit  darmähnlichen 
Wandungen  enthalten.  Dadurch  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt, 
eine  Reihe  von  complicirten  Teratomen,  welche  früher  zu  den 
fötalen  Inclusionen  gerechnet  wurden,  von  diesen  auszusondern, 
und  von  der  abnormen  Persistenz  und  Entwickelung  normaler 
Eoimreste,  die  für  gewöhnlich  zurückgebildet  werden,  abzuleiten. 

Ferner  würde  durch  jene  Hypothesen  die  chirurgisch  wichtige 
Thatsache,  auf  welche  von  Bergmann  besonders  aufmerksam 
gemacht  hat,  erklärt,  dass  die  ventralen  Coccygealtumoren  fast 
niemals  eine  Communication  mit  dem  Wirbelkanal  haben,  während 
man  bei  den  dorsalen  immer  einer  solchen  gewärtig  sein  muss. 
Die  einzige  normale  Verbindung  des  Schwanzdarmes  mit  dem  Wirbel- 
kanale  resp.  dem  Medullarrohre,  der  Ganalis  neurentericus,  obli- 
terirt  ja  ausserordentlich  früh,  während  der  Wirbelkanal  sich  auf 
der  Rückseite  später  schliesst  und  die  coccygealen  MeduUarresto 
sich  sogar  erst  im  4.  Monate  gänzlich  vom  Medullarrohre  und  der 
Wirbelsäule  abschnüren. 

Mit  Hülfe  dieser  Errungenschaften   der  embryologischen  For- 

')  H.  Fol,  Comptes  rend.  de  TAcad.  des  sciences.  1883.  —  Rerae  m6d. 
de  la  suisse  romaDde.    1884.  —  Becaeil  zool.  suisse.    T.  I.    No.  3. 

*)  Middeldorpf,  Zar  Kenotniss  der  angeborenen  Saoralge schwülste. 
Yirohow*8  Arcb.  Bd.  101. 

')  Braune,  Qesobwülste  der  Krenzbeingegend.    Jjoipiig,  1862. 
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schang  glaabe  ich  auch  die  5  Fälle  ron  Sacraltamoren,  welche  in 
den  letzten  Monaten  hier  zur  Beobachtung  kanaen,  entwickelungs* 
geschichtlich  erklären  zu  können.  Vier  von  den  F&llen  wurden 
in  der  königlichen  Klinik  beobachtet,  der  fünfte  wurde  von  Herrn 
Dr.  Schlange  im  PauU Gerhardtstift  operirt.  Ihm  verdanke  ich 
auch  das  bei  der  Operation  gewonnene  Präparat. 

L  Fall.  Pat.,  ein  4 monatliches  Mädchen,  besass  einen  weit  über  kinds- 
kopfgrosseo  cystischeo  Tamofi  der  in  der  Medianlinie  zwischen  den  Olntaeen 
weit  hinabreiohte,  den  Anns  nach  vorn  gedrangt  hatte  und  nach  anfw&rts 
vor  dem  Steiss-  und  Kreuzbeine  in  das  Becken  hinabreichte.  Jedoch  war  vom 
Rectum  aus  das  obere  Ende  der  Geschwulst  erreichbar.  Das  Kind  litt  an 
Verdauungsstörungen  und  wurde  daher  nicht  sogleich  operirt.  Eine  Function 
entleerte  viel  klare  seröse  Flässigkeit.  Die  Qeschwulst  coUabirte  sehr  stark, 
aber  man  fühlte  darauf  doch  auch  einige  anscheinend  solide  Gesohwolsttheile 
in  der  Tiefe.  An  der  Wirbelsaule  waren  keine  Abnormitäten  nachweisbar. 
Da  das' Kind  durch  Darmkatarrhe  noch  weiter  herunterkam,  konnte  es  vor- 
läufig nicht  operirt  werden.  Die  Cyste  füllte  sich  allmälig  wieder  an.  lieber 
den  weiteren  Verlauf  fehlen  Nachrichten. 

II.  Fall:  4  Wochen  altes  Mädchen  W.  Kindskopfgrosser  cjstischer 
Tumor,  welcher  sich  zwischen  den  Glutaeen  ausbreitete,  sich  etwas  starker 
links  als  wie  rechts  von  der  Medianlinie  entwickelt,  den  Anus  nach  Tom  und 
rechts,  das  Steissbein  nach  hinten  gedrängt  hatte.  Vom  Rectum  aus  fühlte 
man  im  Becken  den  Tumor  allmälig  kleiner  werden.  Anscheinend  war  das 
obere  Ende  erreichbar.  Die  Qeschwulst  bestand  aus  einer  grossen,  vollkommen 
abgeschlossenen  äusseren  Cyste,  an  welche  sich  im  Becken  noch  einige  kleinere, 
untereinander  communicirende  Cysten  anschlössen.  Die  grosse  Cyste  wurde 
leicht  exstirpirt.  Von  den  kleineren  dagegen  wurde  ein  Theil  exstirpirt  und 
im  Uebrigen  die  innerste  Schicht  der  Cysten  theils  mit  der  Pincette  abgezogen, 
theils  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt.  Die  Heilung  der  theils  genähten, 
theils  tamponirten  Wunde  verlief  ungestört. 

Die  Cysten  enthielten  eine  klare  seröse  Flüssigkeit,  welche  reichlich 
Albumen,  aber  kein  nachweisbares  Mucin  enthielt.  Sie  waren  dünnwandig, 
durchscheinend.  Die  Innenfläche  war  im  Allgemeinen  glatt  wie  seröse  Häute. 
Erst  bei  genauerer  Betrachtung  erschien  sie  an  manchen  Stellen  aammtartig. 
Mikroskopisch  zeigte  sich,  dass  überall  ein  cylindrisohes  Flimmerepithel  vor- 
handen war,  welches  sich  an  den  Stellen  mit  sammtartigem  Aussehen  in 
zierlichen  kleinen  Papillen  erhob.  Becher  oder  Schleimzellen  habe  ich  nicht 
gefunden.  Die  übrige  Cysten  wand  bestand  aus  fibrösem  Gewebe.  Glatte 
Muskulatur  war  nicht  vorhanden. 

III.  Fall:  7  Wochen  alter  Knabe  D.  Die  etwa  kindskopfgrosse,  massig 
weiche  Geschwulst  hatte  einen  ähnlichen  Sitz  wie  die  vorige,  nur  hatte  sie 
sich  mehr  auf  der  rechten  Seite  als  auf  der  linken  entwickelt.  Die  Haut  über  der 
Geschwulst  war  normal  beweglich,  zeigte  aber  einige  unregelmässige  Finten 
und  Gruben.     Vom  Rectum  aus  konnte  man  das  obere  Ende  der  annähernd 

^Ugen  Geschwulst  abtasten. 
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Die  Exfltirpation  gelang  nach  Resection  der  Steissbeinspitse  leicht.  Die 
Wände  warde  wie  im  Torigen  Falle  yersorgt  and  heilte  gut. 

Der  Tamor  ist  znm  grösaten  Theile  ein  Lipom,  jedoch  sind  auch  festere 
Abaohnitte  vorhanden.  Durch  elektrische  Reizung  dieser  konnte  man  viel- 
fach sehr  deatliohe,  wellenförmige,  langsame  Gontractionen  wie  bei  glatter 
Moskalator  hervornifen.  Aosserdem  enthielt  die  Geschwalst  ein  grösseres 
Knoohenstfiek,  eine  Reihe  kleiner  Gysten  and  ganz  deutlich  Darmabsohnitte. 
Von  letzteren  sassen  einige  ganz  dicht  anter  der  Haut,  so  dass  sie  beim  Ab- 
prapariren  der  Baut  theil weise  an  ihr  hängen  blieben  and  nachtrftglich  ent- 
fernt wurden.  Die  Gysten  enthielten  wie  in  dem  vorigen  Falle  in  der  Mehr- 
zahl klare  seröse  Flüssigkeit,  nur  wenige  etwas  schleimige  Massen.  In  den 
Darmstucken  war  dicker,  etwas  grünlich  gefärbter  Schleim. 

Mikroskopisch  findet  man  grössere  und  kleinere  Gysten,  welche  von  einer 
Schleimhaut  ausgekleidet  sind,  die  der  Dickdarmschleimhaut  gleicht.  Ebenso 
zeigen  die  Dannstücke  den  Bau  des  Dickdarmes.  Andere  Gysten,  und  zwar 
diejenigen,  welche  hellen  serösen  Inhalt  fahren,  besitzen  ein  Flimmerepithel, 
ähnlich  demjenigen  des  vorigen  Falles.  Meist  ist  dies  Epithel  sehr  hoch,  und 
zwischen  die  Flimmenellen  schieben  sich  an  der  Basis  andere  Epitbelzellen 
ein,  die  nicht  die  Oberfläche  erreichen.  Das  Epithel  ist  also  mehrschichtig. 
Es  erhebt  sieh  oft  in  kleinen  Papillen  oder  bildet  tiefere,  sieh  reristelnde 
AusbuchtaDgeB,  ähnlieh  Drüsengängen.  In  der  Regel  habe  ich  keine  Becher' 
zeUen  gefuden,  namentlich  da  nicht,  wo  das  Epithel  mehrschichtig  ist,  oder 
Papillen  rorhanden  sind.  Dagegen  habe  ich  an  einigen  Stellen  ein  niMrigeres 
einschiehtigesFUnuneivpi'.helgefondeB.  in  welches  s«hrzabIreicbeBe<berz4)l«ft 
eingnlagert  waren.  FlimBen:de  Cysten  acd  Cysten,  welrb«;;  ein  der  Daro»' 
schleimhant  ^eiehendcs  Epfthel  fc^sitxeo.  koicTk^  dCt  ß*h^n«;iiar,der  not. 
Femer  findet  man  kleiner«  Bobirics«.  m^tl^Lt.  s::*.  «i'.'tm  ^•.r*vtr.;*'.Ujr«  Cyfift- 
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Lamen  hin  undeatlioh  begrenzt,  so  dasa  es  oft  nicht  möglich  ist,  das  Lumen 
ZQ  erkennen.  Bisweilen  scheint  auch  dieses  mit  einer  hellen,  feinfadig  ge- 
ronnenen Masse  erfüllt  zu  sein,  welches*  dem  Zellinhalt  gleicht.  In  anderen 
Alveolen  wiederum  haben  die  Zellen  eine  auffallende  Neigung,  sich  mit  Häma- 
tozylin  dunkel  zu  färben,  ähnlich,  aber  doch  nicht  so  gleichmässig,  wie  die 
Schleimzellen  es  bisweilen  thun.  Auch  der  geronnene  Inhalt  der  Alveolen  ist 
dann  ebenso  dunkel  gefärbt,  so  dass  auch  hier  das  Lumen  der  Alveole  schwer, 
ja  meist  gar  nicht  zu  begrenzen  ist. 

Andere  Alveolen  haben  ein  deutliches  Lumen  und  glasig  helle  hohe 
Cjlinderzellen,  in  welchen  der  Kern  ganz  an  der  Basis  liegt.  Diese  verschie- 
denen Formen  findet  man  dicht  bei  einander,  bisweilen  in  demselben  Druseo- 
haufen,  ja  sogar  da,  wo  eine  Qruppirung  der  Drnsenalveolen  zu  Läppchen 
bald  mehr,  bald  weniger  scharf  angedeutet  ist,  mehrere  Formen  in  demselben 
Läppchen.  Ferner  kommen  mannigfaltige  Uebergänge  der  verschiedenen 
Formen  vor.  Die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  besitzen  ein  Cylinderepithel, 
das  je  nach  der  Ausdehnung  des  Canales  bald  niedriger,  bald  höber  ist.  Ihr 
Inhalt  ist  bald  hell  feinkörnig  oder  fadig  geronnen,  bald  mit  Hämatozjlin 
tief  dunkel  gefärbt,  wie  in  den  Alveolen. 

Jene  Alveolen  mit  glasig  hellem,  hohem  Cylinderepithel  haben  oft  ein 
weites  Lumen  und  bilden  Uebergänge  zu  den  oben  erwähnten  kleinen  Hohl- 
räumen, welche  den  von  Ritsohl  (1.  c.  Taf.  XV.,  Fig.  4a  u.  c)  abgebildeten 
gleichen.  Ebenso  findet  man  bisweilen  die  Uebergangsformen  zwischen  den 
Ausführungsgängen  und  jenen  Hohlräumen. 

Es  glichen  die  Drüsen  in  einigen  Punkten  den  von  Ritschi  (L  c, 
pag.  565)  beschriebenen.  Jedoch  erinnerte  der  Bau  nur  selten  an  tubulöse 
Drüsen,  in  der  Regel  war  er  ein  exquisit  acinöser.  Bisweilen  konnte  man, 
wenn  die  Alveolen  klein  und  nicht  erweitert  und  zu  grösseren  lappigen  Drüsen- 
massen vereinigt  waren,  an  Speicheldrüsen,  an  anderen  Stellen  an  acinöse 
Schleimdrüsen  erinnert  werden.  Ritschi  sagt  nichts  über  die  Beziehnung 
der  acinösen  Drüsen,  welche  auch  er  gefunden  hat,  zu  den  von  ihm  beschrie- 
benen tubulösen.  Ich  glaube,  dass  in  unserem  Falle  nur  ein  verschiedener 
Entwickelungsgrad  von  Drüsen,  die  denselben  Ursprung  haben,  vorliegt. 

^ür  die  Erklärung  der  Abstammung  der  Drüsen  und  ihre  Beziehung  zu 
den  Cysten  und  dem  Darme  war  eine  Stelle  in  meinen  Präparaten  von  Be- 
deutung. Zwischen  erheblichen  Mengen  von  glatter  Muskulatur,  deren  Stränge 
unregelmässig  geordnet  waren,  lag  ein  ganz  charakteristisches  Darmstück, 
mehrere  Cysten  mit  hohem,  hellen  Cylinderepithel  ohne  Becherzellen  und  eine 
Cyste,  welche  ganz  deutlich  von  Darmschleimhaut  ausgekleidet  war.  In 
dieser  wurden  an  ein  paar  Stellen  die  sonst  regelmässigen  Lieberkühn ^- 
schen  Krypten  in  der  Tiefe  unregelmässig,  schwollen  kolbig  an  und  verästelten 
sich.  Hier  fehlten  die  Becherzellen,  das  Epithel  wurde  niedriger  und  körnig. 
In  der  Umgebung  zwischen  der  glatten  Muskulatur  waren  Drüsen  in  grosser 
Menge  vorhanden.  An  einer  Stelle  lag  ein  Haufen  von  Drüsenalveolen  dicht 
unter  der  Schleimhaut,  von  ihr  nur  durch  Bindegewebe,  nicht  durch  Musku- 
latur getrennt.  (Taf.  XIV.,  Fig.  2.)  Die  Wucherung  der  Lieberkühn'sohen 
Schläuche  hatte  im  Querschnitt  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  Drüsen. 
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Die  glatte  Muskulatar  war  haaptsachlich  in  der  Cmgebniig  der  Darm- 
abschnitte und  Cysten  Torhanden.  Jedoch  var  sie  niemals  regelmiasig  vie 
Darmmnskalator  angeordnet,  sondern  bildete  nnregel massig  durchflochtene 
Zöge.  Knorpel  fand  man  häufig  in  Gestalt  kleiner  Knorpelinseln  regellos  im 
Gewebe  zerstrent.  Bisweilen  lagen  die  Knorpel icseln  gaos  dicht  unter  dem 
Epithel  der  Cysten.  Es  war  in  der  Regel  hyaliner  Knorpel  mit  vieloB  kleinen 
Zellen,  die  bald  rand  und  mit  dentlicher  Kaps«!  rersehen,  bald  anregelmaasig 
polyedrisch  mit  geringer  Kapselt ildnng  rersehen  waren. 

IV.  Fall.  Pat..  ein  13jähr.  Madchen,  besass  seit  der  Geburt  eine  Ge- 
schwulst am  Steisse,  welche  langsam  gewachsen  war,  in  der  letiten  Zeit  an 
ein  paar  Stellen  aufbrach  und  stark  secemirte.  Die  Geschwulst  hatte  den 
typischen  Sitz  zwischen  den  M.  glutaei,  hatte  den  After  nach  Toro.  das  Steiss- 
bein  nach  hinten  gedrängt  und  reichte  weit  in  das  Becken  hinauf.  Sie  war 
beinahe  melonengross.     Die  Consisienz  no regelmässig. 

Die  Ezstirpation  gelang  nach  Resection  des  Steissbeines  ganz  gut  Die 
Heilung  erfolgte  glatt.  (Operirt  ron  Herrn  Dr.  Schlange  im  Paul-Gerhardt- 
Stift.) 

Die  mir  zur  Untersuchung  übergebeoe  Geschwulst  ist  noch  auf  einer 
grösseren  Strecke  mit  normaler  Haut  bedeckt  und  hängt  mit  derselben  fest 
zusammen.  Sie  enthält,  in  Fett- Bindegewebe  eingeschlossen,  alle  möglichen 
Gewebe,  zahlreiche  Dermoidcysten  mit  Haaren,  dünnwandige  Cysten  mit  se- 
rösem Inhalt,  schlejmhaltige  Cysten,  welche  anscheinend  mit  Schleimhaut  aus- 
gekleidet sind  und  Darmabschnitte,  die  ebenfalls  mit  Schleim  erfallt  sind. 
Dazwischen  liegen  festere  fibröse  Partien,  glatte  Muskulatur,  Knorpel  und 
grosse  Knocheostncke.  Letztere  bestehen  ans  einigen  sehr  festen  Knochen- 
partien  mit  wenig  Spongiosa.  welche  durch  derbe  fibröse  Massen,  ähnlich 
kurzen,  straffen,  fibrösen  Bändern,  mit  einander  fest  yerbunden  sind.  Von 
ihnen  geht  eine  bogenförmige,  lange,  dänne  Knochenspange  ab,  welche  deut- 
lich Corticalis  und  Spongiosa  aufweist.  Ich  habe  rergebtich  rersucht.  an 
diesen  Knochen  eine  Gestalt  berauszufioddo,  welche  normalen  Knochen  gliche. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Dermoidcysten  nichts  Besonderes.  Sie  be- 
sitzen eine  vollkommen  ausgebildete  Cutis  mit  un regelmässigen  Papillen  und 
mit  Hautdrüsen  und  Haaren.  Die  übrigen  Cysten  haben  in  vieler  Beziehung 
grosse  Aehnlichkeit  mit  denjenigen  des  rorigen  Falles.  Manche  besitzen  eine 
Schleimhaut  gleich  der  Darmschi eimhaat,  ein  hohes  einschichtiges  Cylinder* 
epithel  mit  vielen  Schleimzellen.  In  anderen  fehlen  die  Becherzellen  zwischen 
den  Cylinderzelleo.  In  wiederum  anderen  ist  eine  Strecke  der  Wand  mit 
Becherzellen  versehen,  eine  andereStrecke  frei  von  ihnen.  Daneben  kommen 
Cysten  ror,  welche  von  einem  hohen  cylindrischen  Flimmerepithel,  wie  in  den 
vorigen  Fällen,  ausgekleidet  sind,  es  sind  dies  vor  Allem  kleine  dünnwandige 
Cysten  mit  hellem  serösem  Inhalt.  Andere  enthalten  neben  dem  Flimmer- 
epithel ein  hohes  Cylinderepithel  mit  Schleimzellen,  aber  ohne  Flimmerhaare. 
Häufiger  noch  findet  man  den  Uebergang  von  Fiimmerepithel  in  geschichtetes 
Plattenepithel.  Fig.  3,  Taf.  XIV.  zeigt,  wie  plötzlich  dieser  Uebergang  bis- 
weilen ist    An  einer  Stelle  fand  ich  einen  mit  Schleim  erfüllten  weiten  Canal, 
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der  eine  Strecke  weit  diebt  anter  der  Cntis  iag  and  makroskopisch  anschei- 
nend mit  Schleimhaat  aasgekleidet  war.  Mikroskopisch  wies  er  geschichtetes 
Plattenepithel  aaf.  Das  Epithel  senkte  sich  in  anregelmässigen  Abstanden, 
aber  siemiich  dicht  nebeneinander  in  die  Tiefe,  ging  plötzlich  in  Flimmer- 
epithel aber  and  bildete  tiefe,  oft  sich  ein  wenig  Terästelnde  oder  sich  erwei- 
ternde Schläuche,  ähnlich  den  Krypten  des  Darmes.  Korz,  man  findet  aller- 
hand mögliche  Uebergange  der  einen  Bpithelform  in  eine  andere.  Dagegen 
habe  ich  kein  Plimmerepithel  gefanden,  welches  Schleimsellen  enthielt,  wie 
in  dem  vorigen  Falle. 

Anfallend  ist,  dass  dicht  anter  dem  Flimmerepithel  der  grösseren  Cysten 
and  aach  anter  dem  Pflasterepithel,  wenn  die  Bachten  oder  schlauchförmigen 
Epitheleinsenkangen  Flimmerepithel  enthalten,  grosse  Mengen  von  lymphade- 
noidem  Gewebe  vorkommen.  Bald  ist  dasselbe  diffas  oder  in  breiten  Strängen 
aasgebreitet,  bald  weist  es  sehr  zahlreiche  solitäre  Follikel  aaf  (Taf.  XIY., 
Fig.  4).  Zwischen  dem  Lymphdrüsengewebe  and  dem  Epithel  liegt  bisweilen 
eine  zellärmere  schmale  Zone  mit  länglichen  Kernen,  jedoch  habe  ich  niemals 
deatlich  Bilder  einer  Mascalaris  mucosae  erhalten. 

Entsprechend  diesem  Reichthum  an  Lymphdräsengewebe  findet  man  oft 
auffallend  viel  Wanderzellen  zwischen  den  Bpithelzellen. 

Drusen  finden  sich  in  der  Umgebung  der  Cysten  noch  zahlreicher  und 
grösser  als  im  vorigen  Falle.  Sie  haben  ungefähr  das  gleiche  Aussehen  wie 
dort,  nar  überwiegen  weitaus  diejenigen  Formen,  bei  welchen  die  Alveolen 
ziemlich  weit  und  die  Zellen  entweder  blass,  wie  gequollen,  oder  mit  Häma- 
toxylin  ebenso  wie  der  Alveoleninhalt  dunkel  gefärbt  sind.  An  einer  Stelle 
habe  ich  die  Drösenläppohen  mitten  zwischen  Bündeln  quergestreifter  Muskel 
fasern  gefunden  (Taf.  XIV.,  Fig.  1).  In  dieser  Geschwulst  gelang  es  mir 
femer  mehrfach  zu  coostatiren,  dass  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  in 
die  Cysten,  welche  mit  Platten-  und  Flimmerepithel  aasgekleidet  waren,  mün- 
deten. Eine  Aasmündung  in  einen  vollkommen  entwickelten  Darmabsohnitt 
habe  ich  dagegen  nicht  gefunden. 

Ausserdem  waren,  wie  schon  erwähnt,  an  einer  Stelle  reichlich  quer- 
gestreifte Muskelfasern  vorhanden,  die  an  vielen  Stellen  vollkommen  normal 
ausgebildet  waren,  an  anderen  Stellen  dagegen,  besonders  zwischen  den 
Drüsen,  sehr  schmal  waren,  als  ob  sie  durch  den  Druck  der  Drüsenmassen 
atrophirt  seien.  Ferner  findet  man  vereinzelt  kleine  rundliche  Inseln  von 
hyalinem  Knorpel,  in  welchem  die  kleinen  Knorpelzellen  meistens  einaeln  in 
einer  Kapsel  lagen. 

Hirnähnliche  Massen  oder  Nervenelemente  habe  ich  in  diesem  Falle 
ebenso  wenig  wie  in  den  vorigen  gefunden. 

V.  Fall.  10 jähr.  Knabe«  Angeblich  soll  kurz  nach  der  Geburt  eine 
Geschwulst  am  Steisse  durch  Operation  enlfernt  worden  sein.  Bald  nachher 
trat  wieder  eine  langsam  wachsende  Geschwulst  auf,  die  in  letzter  Zeit  auf- 
brach. —  Bei  dem  Pat.  bestand  zwischen  Steissbein,  Kreuzbein  und  Rectam 
eine  weiche,  fluctuirende,  oberflächlich  ulcerirte  Geschwulst ,  welche  sich 
apfelgross  vorwölbte  and  aufwärts  weit  in  das  Becken  hinaufreichte.  Die 
obere  Grenze  war  nicht  fühlbar. 
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IMe  Geschwulst  bestand  a«s  oiehrereii  mit  einander  oommanioirenden 
Dennoidoysteo,  von  denen  die  äusseren  sich  leicht  entfernen  Hessen.  Die 
tieferen  dagegen  reichten  so  hoch  in's  Becken  hinauf  und  waren  so  fest  Ter- 
wachsen,  dass  sie  nur  theüweise  exstirpirt,  ihre  Innenflache  aber  sorgfaltig 
abgekratzt  wurde.  Die  Heilung  rerlief  bis  jetit  ganz  gut.  Jedoch  bleibt  es 
zweifelhaft,  ob  nicht  doch  einige  Epithelreste  zurückgeblieben  sind,  welche 
ein  Reoidir  Terursachen  oder  eine  Pistd  unterhalten  könnten. 

Von  den  vorliegenden  Geschwalsten  bedarf  der  letzte  Fall 
von  einfachem  Dermoid  wohl  keine  besondere  Erklärong  in  Besag 
auf  seine  Genese.  Der  erste  Fall  mass  aasgeschlossen  werden,  da 
eine  anatomische  Untersachang  fehlt.  Die  übrigen  3  Falle  sind 
meines  Bracbtens  nicht  als  fötale  Inclosionen  za  bezeichnen,  son- 
dern von  überschässigen  Organtheilen  des  anteren  Leibesendes  ab- 
zuleiten, welche  nicht  zur  normalen  Bückbildung  gelangten,  son- 
dern sich  weiter  entwickelten.  Das  Vorkommen  von  wirklichen 
Organen  oder  Ansätzen  zu  solchen  genagt  nicht,  um  eine  Intra- 
fötation  nachzuweisen,  so  lange  nar  solche  Organe  oder  Organ- 
ansatze  vorhanden  sind,  welche  vom  unteren  Stammesende  ab- 
geleitet werden  können.  —  Buzzi*)  erklärt  einen  von  ihm  be- 
schriebenen Tumor,  der  ein  buntes  Allerlei  eingelagerter  Gewebe 
aufwies,  für  einen  parasitischen,  weil  er  in  ihm  Anlagen  fötaler 
Organe  nachwies,  und  glaubt,  gestützt  auf  diese  Ansätze  zu 
Organen,  »annehmen  zu  dürfen,  dass  der  Mangel  an  wirklichen 
Fötusresten  in  einer  angeborenen  Geschwulst  der  Sacrococcygeal- 
gegend  kein  triftiger  Grund  ist,  um  die  Intrafötation  für  deren 
Ursprung  durchaus  von  der  Hand  zu  weisen.*  Gewiss  ist  es  nicht 
nöthig  zum  Beweise  einer  Intrafötation ,  dass  vollkommen  aus- 
gebildete Organe  vorhanden  sind,  es  genügen  schon  Anlagen  fötaler 
Organe,  aber  es  müssen  Anlagen  solcher  Organe  sein,  die  nicht 
vom  hinteren  Leibesende  gebildet  und  nicht  von  normalen  über- 
schüssigen Theilen  desselben  abgeleitet  werden  können.  Wenn  z.  B. 
embryonale  Anlagen  von  Lungen  und  Schilddrüsen  vorhanden  sind, 
was  Buzzi  in  seinem  Falle  für  möglich  hält,  so  würde  es  ge- 
nügen, um  eine  Litrafötation  wahrscheinlich  zu  machen.  In  un- 
seren Fällen  hat  man  aber  nicht  nöthig,  auf  eine  solche  zurück- 
zugreifen, sondern  kann  die  Geschwülste  von  Entwickelungsstörungen 
eines  einzelnen  Organismus  ableiten.    Zwar  sind  auch  in  unseren 

0  Bussi,'  Beitrag  zur  Kenntniss  der  aDgehorenen  Oeschwülste  der  Saoro- 
eooojgealgegend.    Yirchow's  Aroh.  Bd.  109. 
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Fällen,  ähnlich  wie  Bazzi  es  beschreibt,  Höhlen  mit  stark  ge- 
falteter Schleimhaut  vorhanden,  deren  cylindrisches  Epithel  hohle 
epitheliale  Sprossen  gebildet  hat.  Auch  finden  sich  Knorpel- 
Stückchen  bisweilen  dicht  neben  den  Cysten.  Aber  trotz  dieser 
Verhältnisse  und  trotz  des  Vorkommens  von  Flimmerepithel  möchte 
ich  die  Gebilde  nicht  mit  der  embryonalen  Anlage  eines  Athmangs> 
apparates  vergleichen.  Dagegen  spricht,  dass  das  Flimmerepithel 
combinirt  mit  einem  Schleimhaatepithel  vorkommt,  welches  ganz 
demjenigen  des  Dickdarms  gleicht,  dass  unter  dem  Epithel  sehr 
oft  eine  solche  Menge  lymphadenoiden  Gewebes  und  eine  so  grosse 
Zahl  solitärer  LymphfoUikel  vorkommen,  wie  man  sie  wohl  nur 
im  Darm  findet.  Femer  liegen  jene  Hohlräume  auffallend  dicht 
bei  darmähnlichen  Cysten  und  Kanälen,  und  es  münden  Drüsen  in 
sie,  welche  jedenfalls  in  naher  Beziehung  zu  den  Darmdrüsen 
stehen.  Dies  Alles  macht  mir  die  Abstammung  vom  Schwanzdarra 
sehr  wahrscheinlich. 

Schwierig  zu  erklären  ist  dabei  nur  das  Flimmerepilhel.  Be- 
kanntlich ist  letzteres  beim  Embryo  weiter  verbreitet,  als  beim 
Neugeborenen  und  Erwachsenen.  So  flimmert  der  obere  Abschnitt 
des  Darmtractus  bis  zum  Magen  noch  bei  der  Geburt.  Erst  mit 
der  Aufnahme  der  Nahrung  verschwindet  die  Flimmerung.  Dagegen 
habe  ich  über  Flimmerung  der  unteren  Darmabschnitte  keine  be- 
stimmten Angaben  gefunden.  Jedoch  hat  man  schon  die  Ver- 
muthung  ausgesprochen,  dass  vielleicht  zu  gewissen  Entwickelungs- 
Zeiten  auch  das  Darmepithel  der  höheren  Thiere  eine  Flimmerang 
besitze,  dass  jedoch  die  Flimmerhärchen  sehr  zart  und  fein  und 
gegen  äussere  Einwirkung  sehr  empfindlich  seien.  Daher  seien  wir  viel- 
leicht nicht  im  Stande  es  zu  erkennen,  weil  unsere  Instrumente  nicht 
genügten  oder  weil  wir  die  zur  Beobachtung  günstigen  Bedingungen 
nicht  kennten.  (Vergl.  darüber  und  über  die  Beziehung  von  Flim- 
merung und  gestreiftem  Epithelsaum  des  Darmepithels:  Forta- 
natow.     Pflüger's  Arch.  Bd.  14,  p.  285.) 

Mögen  diese  Vermuthungen  Fortunatow's  nun  richtig  sein 
oder  nicht,  beachtenswerth  bleibt  jedenfalls,  dass  bei  niederen 
Vertebraten  der  ganze  Darmkanal  im  embryonalen  Zustande  flimmert. 
Vor  Allem  aber  ist  gelegentlich  bei  anderen  Cysten,  die  nur  durch 
Darmabschnürung  erklärt  werden  können,  Fiimmerepithel  gefunden 


worden.  So  hat  Both*^  in  einem  Entefokrstom  Flimmerepithel 
gefanden.  Yielleieht  gehört  hierher  aoch  ein  Fall  Ton  Ton  Wyss*), 
bei  welchem  eine  neben  dem  Xat^el  in  der  BaG:hwand  sitzende 
Cyste  Flimmerepitbel  enthielt. 

Ich  glanbe  daher,  da^s  das  FUmmerepiihel  keio  HicJerniss  ist 
die  Cysten  rom  Darm  abzcleiten.  Dagegen  weisen  alle  anderen 
Verhaltnisse  unbedingt  aaf  den  Darm  hin.  Mao  köcnte  nar  an 
eine  andere  Abstammung  des  FÜmmerepitbels  no:h  denken.  Der 
Centralkanal  des  Bä:kenmarks  enthält  t«ekannti::h  bei  Kindern 
ein  Flimmerepithel,  das  später  verschwindet.  Toarneax  nnd 
Hermann  leiten  daher  manche  Flimmercysteo  Ton  den  coooygealen 
Medallarresten  ab,  obgleich  sie  in  diesen  niemals  Flimmerepithel 
gefanden  haben.  Aber  diese  Annahme  liegt  doch  nur  nahe  f&r 
die  dorsalen  Tamoren.  far  unsere  ventralen  Geschwülste  erscheint 
sie  mir  etwas  gezwangen.  Diese  sind  ja  von  den  auf  der  Rück- 
seite des  Steissbeines  liegenden  Medallarresten  durch  das  normale 
Steissbein  getrennt.  Dazu  kommt,  dass  in  keinem  der  3  Tumoren 
Nervenelemente  vorhanden  waren.  Vor  Allem  aber  wäre  nicht  zu 
erklären,  wie  jene  Drüsen,  die  Schleimdrüsen  ähnlich  waren,  in 
die  theils  mit  Flimmer-,  theils  mit  Plattenepithel  ausgekleideten 
Hohlräame  münden  sollten.  Aas  demselben  Grande  möchte  ich  auch 
nicht,  wie  Bitschi  (1.  c.)  es  thut,  diejenigen  Cysten,  welche  zwar 
ein  mehrschichtiges  Plattenepithel,  aber  keinen  deutlich  dermoi- 
dalen  Charakter  haben,  auf  die  coccygealen  MeduUarreste  zurück- 
fuhren. Denn  in  unseren  Tumoren  hatten  gerade  diese  Cysten 
enge  Beziehungen  zu  dem  Flimmerepithel  und  den  Drüsen,  das 
Flimmerepithel  aber  ging  bisweilen  in  Darmschleimhautepithel 
über.  Wollte  man  die  Cysten  mit  Platten-  und  Flimmerepithel 
auf  das  Medullarrohr  zurückführen,  so  müsste  man  die  Anlage 
der  Tumoren  auf  eine  sehr  frühe  Zeit  zurückführen,  in  welcher 
noch  Darm-  und  Medullarrohr  zusammenhängen,  also  bevor  von 
den  Vestiges  coccygiens  der  französischen  Autoren  die  Rede  sein 
kann.      Vielleicht    weisen    gerade   jene    Uebergänge    der   £pithel- 


*)  M.  Roth,    Ueber   Missbildangen    im    Bereiche    des    Ductus    omphalo 
mesentericas.    Yirchow's  Arch.  Bd.  86. 

•)  H.  von  Wys8,  Zur  Kenntniss  der  heterologen  Flimmcrcysten.  Virohow'a 
Arch.  Bd.  51. 

T.  Laogenbick.  Arch.  f.  Cliirurgie.  XLV.  3.  ^g 
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formen  und  das  Vorkommen  von  Cutis  mitten  in  der  Geschwulst 
darauf  hin. 

Es  bleiben  also  noch  eine  Reihe  von  Fragen  zu  entscheiden, 
ehe  man  alle  Theile  der  Geschwülste  mit  Sicherheit  ableiten  kann. 
Nur  soviel  scheint  mir  schon  klar  zu  sein,  dass  die  Annahme  eines 
includirten  rudimentären  Fötus  für  die  Erklärung  der  vorliegenden 
6esch?rulste  nicht  nöthig  ist. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  will  ich  noch  kurz  einen  Fall 
mittheilen,  der  zwar  keine  Geschwulst,  aber  doch  eine  congenitale 
MissbilduDg  betrifft,  die  in  naher  Beziehung  zu  den  Steissgeschwülsten 
steht,  nämlich  eine  congenitale  Coccygealfistel. 

Pat.,  22jähr.  Frl.,  bemerkte  vor  etwa  2  Jahren  eine  kleine  nässende 
Stelle  am  oberen  Ende  der  Qesässfalte.  An  dieser  Stelle  bestand  bei  der 
Aufnahme  der  Pat.  in  die  Klinik  eine  feine,  nnr  wenig  seoernirende  Fistel 
in  welche  eine  Sonde  etwa  2—3  Ctm.  tief  bis  in  die  Nähe  der  Steissbeinspitze 
eindrang.  Die  Fistel  warde  zur  Untersachang  mit  dem  umgebenden  Gewebe 
excidirt  and  die  Wände  genäht. 

Die  Fistel  war  in  ihren  äusseren  zwei  Dritttheilen  von  Epidermis  beklei- 
det. Haare  und  Haarbälge  waren  nioht  vorhanden,  dagegen  reichlioh  Sohweiss- 
drösen.  In  der  Tiefe  horte  das  geschichtete  Platten  epithel  aaf  und  es  folgte 
Qranulationsgewebe.  Hier  war  anscheinend  durch  vorangegangene  Entzün- 
dangen  das  Epithel  zerstört.  Ringsum  waren  die  tieferen  Theile  der  Fistel 
von  derbem  Bindegewebe  umgeben.  Dies  ist  wohl  als  entzündliche  Schwiele 
aufzufassen.  Eine  besonders  feste  Verbindung  mit  dem  Steissbein  existirte 
nicht.     Das  Steissbein  war  ganz  normal. 

Die  Untersuchung  des  Falles  ergab  also  denselben  Befand, 
der  schon  oft  bei  ähnlichen  Fisteln  erhoben  wurde,  und  keine  An- 
haltspunkte fär  die  Entstehung  der  Fistel.  Dass  es  sich  um  eine 
congenitale  Fistula  coccygealis  handelte,  unterliegt  bei  dem  typischen 
Sitze  und  der  epithelialen  Auskleidung  wohl  keinem  Zweifel.  Die 
Fisteln  bleiben  ja  sehr  oft  Jahre  lang  unbeachtet,  bis  eine  Ent- 
zündung den  Besitzer  auf  sie  aufmerksam  macht. 

Auf  die  Entstehung  dieser  Fisteln  will  ich  nicht  näher  ein- 
gehen. Ich  verweise  auf  die  oben  citirte  Arbeit  von  Tourneux 
und  Hermann,  welche  für  die  Entstehung  der  Foveola  resp. 
Fistula  coccygealis  eine  Erklärung  giebt,  die  mit  den  bisherigen 
Ansichten  nicht  in  Widerspruch  steht,  sondern  nur  eine  exactere 
Darstellung  der  Bntwickelung  enthält. 
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Ein  Fall  von  Enterokystom/) 

Von 

Dr.  Nasse, 

Atflsleatant  der  Chirurg.  Univertlt&ts-Kllnlk  in  B«rUn. 


Enterokystomo  sind  bis  jetzt  in  so  geringer  Zahl  beschrieben 
worden,  dass  es  noch  wünschenswerth  erscheint,  einzelne  Fälle 
DQitzutheilen,  selbst  wenn  dieselben,  wie  der  vorliegende,  keine 
neuen  Gesichtspunkte  far  die  Erklärung  der  merkwürdigen  Ent- 
Wickelungsstörung  geben. 

Am  Abend  des  20.  6.  91  wurde  ein  6tägiger  Knabe  in  die  Klinik  ge- 
braobt,  welcher  alle  Symptome  der  Darmobstraction  zeigte.  Er  soll  in  den 
ersten  24  Stunden  nach  der  Geburt  getrunken  haben.  Dann  begann  er  sa 
erbrechen  und  die  Nahrung  zu  verweigern.  Ebenso  soll  am  ersten  Tage  etwas 
Stuhlgang  abgegangen  sein.  Ueber  die  Beschaffenheit  der  Faeces  konnte  ich 
nichts  erfahren.  Seitdem  konnte  trotz  vielfacher  Klysmata  kein  Stuhlgang 
erzielt  werden. 

Das  Kind  war  ausgetragen  und  äusserlioh  ganz  normal  entwickelt. 
Aber  es  sah  sehr  mager  und  verfallen  aus.  Massiger  Icterus.  Viel  Erbrechen 
grunlichbrauner  Massen.  Puls  sehr  klein  und  schnell.  Athmnng  frequent, 
aber  kein  Rasseln  und  keine  Dämpfung  in  den  Lungen  nachweisbar. 

Anus  und  Rectum  normal.  Bauch  aufgetrieben.  Peristaltische  Bewe- 
gungen des  Darmes  sichtbar.  In  der  linken  Bauchh&lfte  ist  deutlich  ein  etwa 
apfelgrosser  kugeliger  glatter  Tumor  zu  fühlen.  Für  eine  Invagination  war 
derselbe  zu  glatt  und  rund,  für  eine  strangulirte  Darmsohlinge  zu  frei  beweg- 
lich. Man  konnte  die  Geschwulst  im  Bauch  hin  und  her  wälzen.  Eine  be- 
stimmte Diagnose  konnte  nicht  gestellt  werden.  Aber  es  war  anzunehmen, 
dass  die  Geschwulst  die  Ursache  der  Darmocolusion  sei. 

Laparotomie  in  der  Linea  alba.  Die  Geschwulst  wird  sofort  hervorge- 
zogen.    Einige  stark  geblähte  Dünndarmschlingen  folgen  ihr.     Die  cystische 


0  Demonstrirt  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  Berliner  Chirurgen 
vom  14.  November  1893. 
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runde  Geschwulst  liegt  ausoheinend  im  Mesenterium.  Der  ausgedehnte  Darm 
zieht  über  sie  hinweg  und  endigt  neben  ihr  blind.  Dicht  daneben,  aber  toII- 
kommen  von  der  Geschwulst  und  dem  gefüllten  Darme  getrennt,  beginnt  der 
ganz  oontrahirte  untere  Darm  abschnitt.  Derselbe  endigt  nach  oben  hin 
kuppeiförmig  blind  und  besitzt  am  oberen  Ende  ein  auffallend  kurzes  Mesen- 
terium. Sonst  liess  sich  keine  Abnormität  nachweisen.  Das  Mesenterium 
wird  central  Ton  der  Cyste  unterbunden  und  diese  mit  der  anhängenden 
Darmschlinge  abgetragen.  Der  eröffnete  Darm  und  ebenso  das  periphere 
blinde  Darmende  nach  Eröffnung  desselben  werden  in  die  Bauchwnnde  ein- 
genaht. Diese  im  Uebrigen  geschlossen.  Das  Kind  ist  nach  der  Operation, 
obgleich  dieselbe  nur  kurz  dauerte,  collabirt.  Es  trinkt  zwar  nach  einiger 
Zeit  etwas  und  entleert  aus  dem  Anus  präternaturalis  reichlich  grünlichen 
meconiumähnliohen  Darminhalt,  stirbt  aber  am  anderen  Morgen. 

Obduction:  Einige  Atelektasen  in  den  Lungen.  Geringe  Bronchitis. 
Sonst  keine  Veränderungen.  Nirgends  Bntwickelungsstörungen.  Der  Darm 
und  die  übrigen  Bauchorgane  vollkommen  normal  gelagert.  Keine  Zeichen 
einer  fötalen  Peritonitis.  Der  Anus  präternat.  sitzt  etwa  85  Ctm.  unterhalb 
des  Pylorus,  etwa  80  Ctm.  oberhalb  der  VaWula  Bauhini.  Magen  und  Darm 
bis  zum  Anns  präternat.  sind  stark  ausgedehnt,  enthalten  dnnkelgrünliche 
flüssige  Massen.  Abwärts  ist  der  Dann  ganz  contrahirt,  bis  auf  wenig  einge- 
dickten Schleim  leer  und  überall  durchgängig. 

Präparat:  Die  Geschwulst  besteht  aus  einer  einkam merigen  Cyste, 
welche  gut  hühnereigross,  eiförmig  und  mit  dünnflüssigem  rothbraunem  In- 
halt erfüllt  ist.  Letzterer  enthält  Zelldetritus,  Blutkörperchen,  etwas  Blut- 
pigment und  Cholesterin.  Die  Cyste  liegt  zwischen  Darm  und  Mesenterial- 
ansatz. Aber  der  Darm  zieht  nicht  über  die  der  Wirbelsäule  entgegengesetzte 
Fläche  der  Cyste  hin,  sondern  etwas  näher  dem  Mesenterialansalze,  so  dass 
sich  auf  der  einen  Seite  zwischen  Darm  und  Mesenterialansatz  etwa  V4,  auf 
der  anderen  V4  der  Cyste  vorwölbt.  Auf  der  ersteren  grösseren  Hälfte  sieht 
man  die  Mesenterialgefässe  über  die  Cyste  hinweg  bis  zur  Höhe  derselben 
hinziehen,  auf  der  letzteren  findet  man  das  andere  Blatt  des  Mesenteriums, 
das  aber  nur  mit  ganz  unbedeutenden  Gefässen  versehen  ist.  Nachdem  der 
Darm  über  die  Fläche  der  Cyste  hinweggezogen  ist,  biegt  er  in  einem  scharfen 
Knick  zur  Wirbelsäule  hin  um,  wird  ganz  auffallend  eng  und  endet  blind. 
Das  blinde  Ende  liegt  ganz  nahe  am  Mesenterialansatz.  Es  hat  also  ebenso 
wie  das  untere  blinde  Ende  ein  auffallend  kurzes  Mesenterium.  Irgend  welche 
Narben  oder  Adhäsionen  sind  nicht  vorhanden.  Soweit  der  Darm  auf  der 
Cyste  aufliegt,  ist  er  platt  ausgezogen  und  leer.  Die  Palten  der  Schleimhaut 
sind  verstrichen.  Es  ist  dies  wohl  auf  die  Ausdehnung  in  Folge  des  Wachs- 
thumes  der  Cyste  zu  beziehen. 

Schon  makroskopisch  kann  man  erkennen,  dass  ein  Theil  der  muskulösen 
Darmwandungen  auf  die  Cystenwand  übergehen,  die  Scheidewand  zwischen 
Cyste  und  Darmlnmen  ist  daher  sehr  dünn.  Sie  besteht  ausser  dem  Epithel 
der  Cy8t6  und  des  Darmes  an  vielen  Stellen  nur  noch  aus  einer  dünnen  Schicht 
straffen  Bindegewebes,   in   welcher  ich  keine  Muskulatur  sicher  habe  nach- 
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weisen  können.  Dementspreohend  siebt  man  an  einigen  Stellen  die  ganze 
Moskalatar  des  Darmes  anf  die  Cystenwand  übergehen,  so  dass  zwisohen 
Darm  und  Cyste  keine  Muskeln  übrig  bleiben.  An  anderen  Stellen  ist  das 
Verbältniss  nicht  so  klar.  Die  Moskalatar  des  Darmes  wird  da,  wo  der 
Darm  an  die  Cyste  herantritt,  ganz  anregelmässig.  Die  Maskelfasern  Isafen 
in  Bündeln  anregelmässig  darcheinander.  Ein  Theil  bleibt  bei  dem  Darm 
and  geht  in  die  Scheidewand  zwischen  Darm  and  Cyste  über,  ein  anderer 
Theil  wendet  sich  vom  Darm  ab  and  geht  anf  die  Cystenwand  über,  so  dass 
aach  hier  die  Cystenwand  reichlich  Maskelfasern  enthält.  Weiter  entfernt 
vom  Darme  wird  die  Cystenwand  aber  immer  dünner  and  Maskelfasern  sind 
dann  nicht  mehr  sicher  nachznweisen.  Irgend  welche  Schlüsse  über  die  Bnt- 
wickelong  der  Abschnürong  der  Cyste  lassen  sich  aas  diesen  Verhältnissen 
nicht  ziehen. 

Die  Innenfläche  der  Cyste  ist  da,  wo  die  Cystenwand  etwas  dicker  and 
fester  ist,  mit  einem  hohen  einschichtigen  Cylinderepithel  bedeckt,  welches 
sich  ähnlich  dem  Darmepithel  in  Papillen  erhebt  and  schlanchförmige  Drüsen- 
gänge  in  die  Tiefe  treibt.  Jedoch  sind  die  Papillen  ?iel  flacher  and  anregel- 
mässiger als  im  Darm.  Ebenso  sind  die  schlaachförmigen  Drüsen,  welche 
den  Lieberkühn 'sehen  Drüsen  entsprechen,  ?iel  weniger  tief  and  viel  an- 
regelmässiger.  Man  erhält  daher  anf  einem  Qaerschnitt  dorch  die  Cystenwand 
aach  vielfach  Qaer-  and  Scbrägsohnitte  der  Drüsengänge,  welche  anter  dem 
Epithel  der  Oberfläche  liegen.  Die  Epithelzellen  sind  blass,  schmal  and 
hoch.  Der  Kern  liegt  nahe  der  Basis.  Zwischen  diesen  Zellen  liegen  strecken- 
weise reichlich  Becherzelien.     An  den  meisten  Stellen  aber  fehlen  sie. 

An  den  Stellen,  wo  die  Cystenwand  dünner  wird,  wird  auch  das  Epithel 
flacher  and  ?erkümmert.     An  Tielen  Stellen  fehlt  es  Tollkommen. 

Nach  diesem  Befunde  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  eine  cystische  Darmabschnürung,  ein  Enterokystom, 
vorliegt.  Die  Ursache  dieser  Missbildung  ist  nicht  zu  finden. 
Narben  oder  peritonitische  Stränge  waren  nicht  vorhanden.  Das 
einzig  Auffallende  war,  dass  die  beiden  blinden  Darmenden,  welche 
nahe  bei  einander  seitlich  von  der  Cyste  lagen,  ein  sehr  kurzes 
Mesenterium  hatten. 

Ein  grosser  Theil  der  Enterokystome  wird  wohl  mit  Recht 
auf  Entwickeluugsstörungen  im  Bereiche  des  Ductus  omphalo-mes- 
entericus  zurückgeführt,  hat  also  eine  ahnliche  Bildungsweise  wie 
das  M  eck  er  sehe  Divertikel.  Ich  möchte  den  vorliegenden  Fall 
ebenso  eiklären.  Allerdings  pflegt  das  MeckeTsche  Divertikel  bei 
Neugeborenen  etwa  20—30  Ctm.  oberhalb  der  Ueocoecalklappe  zu 
sitzen  und  von  der  convexen  Seite  des  Darmes  abzugehen.  Aber 
man  findet  doch  auch  höher  oben  am  Darm  sitzende  Divertikel 
und  solche,  welche  von  der  Mesenterialseite  des  Darmes  abgehen. 
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Auch  Enterokystome,  welche  im  Mesenteriam  lagen,  sind  schon 
beschrieben.  (Vergl.  Roth,  Ueber  Missbildnogen  im  Bereich  des 
Ductus  omphalo-mesentericns,  Virchow's  Arch.  LXXXVI.)  Ich 
glaube  daher,  dass  weder  die  Lage  80  Ctm.  oberhalb  der  Banhin'- 
schen  Klappe,  noch  die  Beziehungen  zum  Mesenteriam  uns  hindern 
köunen,  die  Missbildung  zu  dem  Ductus  omphalo-mesentericns  in 
Beziehung  zu  setzen. 

Häufig  sind  derartige  Enterokystome  in  Folge  anderer  Com- 
plicationen  nicht  zur  Operation  geeignet.  In  meinem  Falle  lagen 
dagegen  die  Verbältnisse  ganz  einfach.  Allerdings  war  eine  Diffe- 
rentialdiagnose wohl  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Aber  man 
konnte  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sagen,  dass  der  leicht 
fühlbare  Tumor  im  Bauche  die  Ursache  der  Darmocclnsion  war, 
und  hatte  das  Leiden  früher  erkennen  und  früher  operiren  können. 
Dann  wäre  das  Leben  des  Kindes  zu  retten  gewesen. 
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Beitrag  zur  Frage  der  primären  Knochen- 

carcinome. 

Von 

SCabsarBt  IBr.  Oelssler, 

A«9ist«nten  der  chlrarg.  UniTenitito-Klinik  In  Berita. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 


Die  viel  umstritteDe  Frage  nach  der  Entstehung  des  Garcinoms 
dürfte  wohl  jetzt  als  endgültig  entschieden  anzusehen  sein  und 
zwar  zu  Gunsten  der  Annahnie,  die  von  Thiersch  und  Waldeyer 
ebenso  genial  aufgestellt,  wie  genial  vertheidigt  worden  ist;  danach 
ist  festzuhalten,  dass  das  Carcinom  eine  atypische  Wucherung  des 
Epithels  ist  und  primär  nur  da  entstehen  kann,  wo  Epithel  vor- 
handen ist.') 

Wie  im  Grossen  und  Ganzen  die  Abkömmlinge  der  einzelnen 
Keimblätter  auch  in  der  späteren  Entwickelung  gesondert  bleiben, 
und  ihre  Zellen  nur  bestimmte,  nicht  alle  beliebigen  Gewebsformen 
hervorzubringen  vermögen,  so  schliessen  sich  auch  die  pathologischen 
Neubildungen  der  einzelnen  Keimblätter  gegen  einander  aus.  Es 
entsteht  die  Epithelwucherung  des  Carcinoms  auf  dem  Boden  des 
Bindegewebes  ebensowenig,  wie  normaler  Weise  Bindegewebe  in 
Epithel  übergehen  kann. 

Wenn  aber  das  Vorkommen  des  sog.  Bindegewebskrebses  ge- 
leugnet wird,  so  fällt  die  Möglichkeit  fort,  dass  an  den  Orten  und 
Organen,  denen  Epithel  fehlt,  primär  sich  Carcinome  entwickeln 
können    und    es    ergiebt    sich  hieraus  die  consequente  Folgerung, 


*)  Vergl.  Beneke,  Neaere  Arbeiten  sar  Lehre  vom  Carcinom  (1886  bis 
1891).    Sohmidt'8  Jahrbücher  1893.    Bd.  234. 
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dass  es  primäre  Krebse  des  Herzens,  der  Milz,  der  Lymphdrüsen, 
des  Peritoneums,  der  Knochen  u.  s.  w.  nicht  geben  kann.  Nun 
sind  aber  mehrfache  derartige  Neabildangen  beschrieben  und  gegen 
die  Auffassung  des  Carcinoms  als  atypische  Epithelwncherang  in's 
Feld  geführt  worden  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  ihr  Vor- 
kommen im  Stande  wäre,  diese  Lehre  ernstlich  in  Frage  zu 
stellen. 

Schon  Thiersch  hat  diesen  Einwurf  berücksichtigt  ond  auf 
eine  Möglichkeit  hingewiesen,  ihn  zu  entkräften.  Es  ist  ja  be- 
kannt, dass  im  Körper  hier  und  da  embryonale  Keime  heterologer 
Art  vorkommen ;  so  gilt  es  für  die  Entstehung  der  Dermoidcysten 
als  feststehende  Thatsache,  dass  sie  durch  eine  Abschnurung  der 
äusseren  Haut  während  der  embryonalen  Entwickelung  zu  Stande 
kommen.  Hierher  gehört  auch  die  Beobachtung  ?on  Grawitz, 
welcher  die  kleinen,  Lipomen  ähnlichen,  rundlichen  Geschwulstchen, 
die  in  den  Nieren  gefunden  werden,  untersuchte  und  sie  als  ab- 
gesprengte und  danach  weiter  gewucherte  Stucke  ?on  fetthaltigem 
Nebennierengewebe  erkannte.  *)  In  diesem  Sinne  ist  die  Annahme 
nicht  7on  der  Hand  zu  weisen,  dass  in  den  obengenannten,  an 
sich  epithelfreien  Organen  abnorme  verirrte  Epithelinseln  von  der 
embryonalen  Anlage  her  existiren  könnten,  durch  deren  patho- 
logische Wucherung  in  der  spateren  Entwickelungszeit  Geschwulste 
epithelialen  Charakters  ihre  Erklärung  finden  wurden. 

Wohl  weit  häufiger  aber  hat  es  sich  in  diesen  Fällen  über- 
haupt nicht  um  primäre Carcinome  gehandelt,  sondern  um  Metastasen, 
deren  Ursprung,  d.  h.  primärer  Herd,  nicht  deutlich  zu  Tage  lag. 
Man  muss  hierbei  mit  der  Erfahrung  rechnen,  dass  die  primären 
Tumoren  häufig  in  beinahe  umgekehrtem  Verbältniss  zur  Grösse 
ihrer  Metastasen  stehen,  und  zwar  kann  dieses  Missverhältniss  von 
vornherein  schon  vorhanden  sein  oder  die  primären  Krebse  können 
durch  Schrumpfung  und  degenerative  Veränderungen  der  Heilung 
nahe  geruckt  scheinen  und  jedenfalls  sich  stark  verkleinert  haben. 
Zahlreich  sind  die  Fälle,  in  denen  mächtige  Tumoren  der  Wirbel, 
oder  zu  Faustgrösse  geschwollene  Drohen  in  der  Achselhöhle  zu- 
rückgeführt werden  müssen  anfein  kaum  dürcbzüfoblendes,  keines 
Carcinom  der  Milchdrüse.    Schwierig,  oft  unmöglich  i^t  daher  r.icbt 


*)  Tirchow's  AithiT.     bd.  y$. 
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selten  das  Aaffinden  der  kleinen  Herde,  die  noch  keine  Symptome 
gemacht  haben  und  vielleicht  wenig  charakteristisch  in  ihrem  Aas- 
sehen sind. 

Helferich*)  wies  schon  auf  diese  Erschwerung  der  Diagnose 
hin  an  der  Hand  eines  Falles  von  tiefliegendem  Carcinom  am 
Vorderarm,  bei  dem  er  als  Ursprungsherd  ein  kleines  Carcinom  der 
Unterlippe  fand.  Die  von  der  Haat  unabhängige  und  in  der 
Husculatur  ausgebreitete  Geschwulst  war  anfangs  verschieden  ge- 
deutet worden,  als  Enchondrom,  als  Myositis  ossificans,  und  erst 
die  mikroskopische  UntersuchuDg  des  durch  Amputatio  humeri 
entfernten  Tumors  ergab  mit  Sicherheit  Carcinom.  Nun  erst  legte 
man  einer  kleinen  warzenförmigen  Erhebung  an  der  Unterlippe 
Bedeutung  bei,  die,  seit  3  Jahren  bestehend,  kaum  Erbsengrösse 
erreicht  hatte,  und  excidirte  sie,  indem  gleichzeitig  der  Stumpf  des 
Armes  exarticulirt  und  die  Achseldrusen  entfernt  wurden.  Die 
Warze  an  der  Lippe  erwies  sich  als  typisches  Carcinom. 

In  ähnlicher  Weise  unscheinbar,  können  kleine  Carcinome  des 
Penis  falsch  gedeutet  oder  übersehen  werden.  Schleimhautkrebse 
im  Pharynx,  in  der  Speiseröhre  und  dem  Hagen  machen  oft  noch 
keine  Symptome,  wenn  schon  grosse  Metastasen  derselben  das  Leben 
gefährden  und  zu  operativem  Eingreifen  Veranlassung  geben. 

3  Fälle  von  solch  frühzeitigen  Metastasen,  deren  primäre 
Herde  klinisch  nicht  festgestellt,  sondern  erst  nach  dem  Tode  ge- 
funden worden  sind,  beschreibt  E.  Fränkel  [Hamburg]').  Es 
handelte  sich  bei  ihnen  um  Halsdrüsentumoren,  die  von  Schede 
exstirpirt  worden  waren  und  sich  mikroskopisch  als  Carcinome 
erwiesen  hatten.  Erst  die  Section  ergab  in  dem  einen  Falle  den 
primären  Herd  im  Sinus  pyriformis,  im  zweiten  an  der  vorderen 
Wand  des  Oesophagus,  an  der  Ereuzungsstelle  des  letzteren  mit 
dem  linken  Bronchus,  und  im  dritten  Falle  in  der  einen  Hälfte 
des  oberen  Larynxabschnittes.  Auch  hier  war  das  Missverhältniss 
zwischen  der  Kleinheit  des  primären  Carcinoms  und  der  Grösse 
der  Drüsenmetastasen  in  allen  Fällen  ein  äusserst  auffallendes. 

Ein  anderes  charakteristisches  Beispiel  führt  in  dieser  Be- 
ziehung auch  Perls*)  an.    Er  fand  bei  der  Obduction  eines  21jäh- 

')  Deutsche  med.  Wocheosohr.  1890.    No.  49. 

*)  «Bemerkangen  über  maligne  Lymphdrüsen tumoren  am  Halse.**     Jahr- 
bücher der  Hamburger  Staats-Rranken- Anstalten.    IL  Jahrgang.     1890. 
';  «Allgemeine  Pathologie/     II.  Aufl.    S.  332. 


nr  Tnj^  itr  zrmirvi  Kia<:3'«icarR3a^. 


grosse  feste  Sarte.  21  i^r«  Ber?:,^  iie  7  Ibe.  ii.ke  WakaJiC^ 
statt  der  TeR*!i:e»ie2es  S:ii:i;e-  * -*  j^iizJÄ^ii:  derb«  Masse 
darsteLte.  Li^sae  biz  Tii£r:-ik:z'<c\  las  B-i  ei^es  sehr  ieriwc^ 
fibrösen  Car.tiisa*  iar.  steües weise  aar  Buiieweb«.  stellenwei:» 
aodi  exqiiäir  ?TljiinÄ:i-ef  .:h-»l:ale  S:iLli:::he-  Am  Paakreas  la^m 
mehieie  ^ar±:-:<sa:Säe  Ltthj  iiriae-*  i:e  Lonirea  warea  di:lii  beäit 
mit  miliaren  krii.hfen-  iir.i  5rrar£torini£ea  Car::comberJea.  Es 
war  dem  öW-^renten  L.::i;  iweifelhafi.  dass  die  Tumoren  der 
Knochen  metastan5*:ae  waren,  aoseehecd  von  dem  Ternarbten 
Magenearcincm  c-ier,  wie  man  es  ao.h  deaten  koanie«  der  oarci- 
DomatSs  gewordenen  Narl«  eines  einfachen  Magen gesohwiirs.  — 
•Wer  sucht  ab«-,  setzt  er  hinza,  bei  einem  iljährgen  Siensehen 
nach  einem  solchen  primären  Herd,  der,  wie  doch  denkbar,  in 
manchen  FäUen  noch  nnscheinbarer,  noch  ToUständiger  Terheilt 
sein  kann?* 

Einen  besonders  werthvollen  Beitrag  zn  dieser  Frage  hat 
von  Recklingbansen  in  seiner  Arbeit  .Ueber  Ostitis,  Osteo- 
malacie  nnd  osteoplastis:be  Carcinose*  ')  geliefert.  Er  weist  an  der 
Hand  von  5  Fällen  anf  die  Prostata  als  primären  Herd  hin  und 
giebt  der  Erwartung  Ansdnick,  dass  sich  in  vielen  Fällen  von 
Knochencarcinomen,  welche  bisher  als  Knochenkrebse,  z,  B.  von 
Förster,  bezeichnet  worden  seien,  die  Primärerkrankung  in  einem 
der  weichen  9  mit  epithelialen  Einrichtungen  versehenen  Organe 
wird  auffinden  lassen.  Speciell  beim  Mann  seien  gewiss  öfter  in 
solchen  Fällen  ans  mancherlei  Granden  die  Beckenorgane  nicht 
ausreichend  auf  Primärkrebs  untersucht  worden.  Allgemein  be- 
kannt seien  ja  auch  femer  die  Schwierigkeiten,  don  Prostatakrebs 
mit  blossem  Auge  zu  erkennen,  da  er  das  Gewebe  wenig  zerfallen 
macht  und  meist  nur  eine  Verhärtung  erzeugt.  Häufig  werde  erst 
die  Veränderung  der  regionären  Lymphdrüsen  die  Veranlassung, 
der  Beschaffenheit  des  Prostatagewebes  die  Aufmerksnmkeit  zuzu- 
wenden.    Er  beschreibt  sehr  anschaulich  die  Schwierigkeiten,   die 


*)  Festschrift  zu  Yirohow's  71.  Gebartstage.    Berlin  189L 
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sich  ihm  selbst  bei  dem  Nachweise  des  Prostatakrebses  boten. 
Die  Prostata  war  stets  vergrössert,  zeigte  aaf  dem  DarchschDitt 
darchaas  nicht  immer  Prominenzen,  sondern  oft  nur  diffuse,  weisse, 
markige  Stellen,  besonders  in  den  peripheren  Theiien,  und  mikro* 
skopisch  in  diesen  veränderten  Theilen  kleine  polyedrische  and 
epithelial  geordnete  Zellen,  welche  die  Alveolen  eines  äusserst  feinen 
Fasergerästes  fällten. 

Durch  mehrfache  eigene  Erfahrungen  aufmerksam  gemacht, 
hat  Herr  Gkheimrath  von  Bergmann  stets  in  seinem  klinischen 
Unterricht  die  Noth wendigkeit  betont,  bei  verdächtigen  Tumoren 
der  epithelfreien  Organe  auf  kleine  primäre  Herde  zu  fahnden,  die 
Untersuchung  namentlich  der  Hoden,  der  Schilddrüse  u.  s.  w.  nie 
ausser  Acht  zu  lassen.  Oft  gelingt  es  auf  diese  Weise,  Licht  in 
dunkle  Fälle  zu  bringen  und  einen  Anhaltspunkt  zu  finden,  der 
für  die  Therapie  von  maassgebendstem  Einflüsse  ist.  Er  erwähnt 
als  besonders  charakteristisch  einen  Fall,  bei  dem  der  erst  in  dem 
Anfange  der  dreissiger  Jahre  stehende  Patient  einen  bedeutenden 
Tumor  der  Lebergegend  zeigte,  der  sich  langsam  entwickelt  hatte 
und  die  grössten  Schwierigkeiten  für  die  sichere  Diagnose  darbot. 
Hit  einiger  Wahrscheinlichkeit  waren  die  Symptome  für  Ekshino- 
coccus  gedeutet  worden  und  die  Operation  war  bereits  in  Frage 
gekommen;  da  brachte  die  Untersuchung  der  Hoden,  die  bei  der- 
jenigen der  Unterleibsorgane  eine  mehr  zufällige  war,  Licht  in  das 
Dunkel.  Zwei  ziemlich  kleine,  feste,  knollige  Anschwellungen  am 
Hoden  selbst  waren  fühlbar,  die  nach  den  Angaben  des  Patienten 
schon  längere  Zeit  bestanden.  Die  Richtigkeit  der  Annahme,  dass 
hier  der  primäre  Herd  zu  suchen  wäre,  welcher  die  grossen  Leber- 
metastasen verursacht  hatte  und  die  Berechtigung  des  Ratbes, 
von  einer  Operation  abzusehen,  ergab  die  später  gemachte  Ob- 
duction:  es  hatte  sich  um  ein  enormes  Caroinom  der  Leber  ge- 
handelt, dessen  Ursprungsherd  unstreitig  der  kleine  Knoten  im 
Hoden  war. 

In  der  Königlichen  Universitäts-Klinik  ist  im  letzten  Jahre 
ein  Fall  zur  Beobachtung  gelangt,  welcher  die  Schwierigkeiten, 
die  sich  dem  Auffinden  des  primären  Herdes  für  ein  Knochen- 
carcinom  entgegenstellen  können,  besonders  gut  illustrirt. 

Am  12.  10.  1891  wurde  ein  42 jähriger  Kassen beamter  aufgenommen 
wegen  Geschwulst  am  linken  Sohulterblatt.     Der  Fat.,  dessen  Eltern  hooh- 
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betagt  gestorben  sind,  hat  2  gesunde  Kinder.  Vor  22  Jahren  hat  er  einen 
Schanker  überstanden,  gegen  den  er  Pillen  verordnet  bekommen  hat.  Sein 
Vater  and  mehrere  Vettern  haben  an  kleinen  Geschwülsten  des  Kopfes  ge- 
litten; ihm  selbst  ist  1889  ein  kleines  Lipom  an  der  Stirn  in  der  diesseitigen 
Poliklinik  excidirt  worden. 

Im  Mai  1891  bekam  er  Urinbesoh werden,  für  deren  Entstehang  er  keine 
Ursache  anzugeben  wasste.  Gonorrhoe  stellte  er  bestimmt  in  Abrede.  Gleich- 
zeitig begann  er  über  Schmerzen  im  linken  Schulterblatt  zu  klagen  und  be- 
merkte im  August  daselbst  eine  schnell  an  Grösse  zunehmende  Geschwulst, 
gegen  die  er  vergeblich  mannigfache  Einreibungen  anwandte.  Auch  Jodkali, 
welches  ihm  zuerst  in  der  Königlichen  Klinik  in  grossen  Dosen  gegeben  wurde, 
hatte  durchaus  keinen  Einfluss  auf  den  Tumor.  Derselbe  nahm  bei  dem 
schwächlich  gebauten  und  in  der  Ernährung  ziemlich  heruntergekommenen 
Manne  den  unteren  Theil  der  linken  Scapula  ein,  hing  deutlich  mit  dem 
Knochen  zusammen  und  behinderte  verfaältnissmässig  wenig  die  Bewegungen 
des  Armes.  Von  gut  FaustgrÖsse,  war  er  auf  Druck  ziemlich  empfindlich,  von 
fester  Gonsistenz,  glatter  Oberfläche.  Die  Haut  über  ihm  ist  frei  verschieb- 
lich, Muskelfasern  des  Latissimus  gehen  über  ihn  hinweg.  Vergrösserte 
Drüsen  in  der  Achselhöhle  oder  am  Halse  sind  nicht  zu  fühlen. 

Am  3.  II.  1892  wurde  der  Tumor  durch  Resection  des  Schulterblattes 
entfernt.  Ein  Längsschnitt  ging  über  die  höchste  Wölbung  durch  Haut  und 
Musculatur,  die  Scapula  wurde  von  allen  Seiten  umschnitten  hinauf  bis  zur 
Spina  und  erst  an  der  Gelenkkapsel  Halt  gemacht.  In  dieser  Höhe  wird  der 
Knochen  durchsägt  und  von  dem  stehenbleibenden  oberen  Theile  werden  ver- 
dächtige Stücke  mit  der  Lüer'schen  Hohlmeisselzange  abgekniffen.  Die 
Wunde  wurde  bis  auf  den  oberen  Winkel,  durch  den  ein  Jodoformgazestreifen 
zum  Knochen  zu  eingelegt  wurden,  durch  Naht  geschlossen.  Sie  heilte  ohne 
Störung  und  am  30.  11.  1892  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden.  Eine 
ziemlich  grosse  Beschränkung  der  Beweglichkeit  des  linken  Armes  war  zu- 
rückgeblieben. 

Der  entfernte  Tumor  bot  folgendes  Bild  dar:  Er  ist  gut  abgegrenzt,  nicht 
gelappt  und  nimmt  die  ganze  Fossa  infraspinata  ein.  Er  sitzt  mit  seinen 
Rändern  dem  Knochen  fest  auf,  dessen  Mitte  er  durchbrochen  hat.  Beim 
Durchschnitt  erscheint  sein  Geföge  gleichmässig  derb,  fest;  die  Farbe  rötblich 
weiss.  Am  auffallendsten  sind  die  in  ziemlich  gleicher  Höhe  von  gut  2  Ctm. 
entwickelten  stalactitenförmigen  Koochenspitzen,  welche  senkrecht  von  der 
Knoohenfläche  sich  erhebend,  ihn  durchsetzen.  Dieselben  sind  auch  im  Cen- 
trum vorhanden,  wo  die  Geschwulst  den  Knochen  selbst  zum  Schwinden  ge- 
bracht hat,  während  sich  dagegen  an  der  Peripherie  keine  Spur  von  Knoohen- 
neubildung  zeigt. 

Das  ganze  makroskopische  Bild,  besonders  die  regelmässige  Neubildung 
der  Knochenspitzen,  war  so  sprechend,  dass  nur  an  ein  peripheres  Sarcom 
gedacht  wurde.  Desto  überraschender  und  anfänglich  vielen  Zweifeln  be- 
gegnend, war  der  mikroskopische  Befund  (s.  Fig.  1):  ein  typisch  grossalveo- 
lärer Bau  mit  stark  entwickeltem  Stroma.    Astförmig  verzweigt  sich  dieses 
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and  umiobliant  grossers  AlTeoIen,  die  meiat  wieder  daroh  dnonere  Binde- 
gewebacSge  in  klsineie  AbtheilnDgen  gMondert  werden,  hin  nnd  wieder  ftber 
aaeh  eineo  eintigen  weiten  Raam  darstellen.  Als  Inhalt  dieser AWeolen  findet 
«ich  ein  Hostik  von  länglichen  Zeilen,  die  ohne  dealliche  InteroellDUnabsUm, 
namentlich  an  den  Rändern  detAlveoIeD  sehr  regelmiisig,  wie  Drösenepithel, 

Fig.  1. 


angeordnet  slDd.  Nach  der  Grenze  in  sohieb«D  eich  bolben  •  nui  sohlanoh- 
(Örmige  Alreolen  zwischen  die  Hnskeln  nod  dräogeo  diese  zur  Seite,  sodass 
man  an  einzelnen  Stellen  den  Eindniok  erhält,  als  ob  die  Hanptmaese  das 
sehr  reiohlicben  Strooas  aus  Hnskelfasera  beat&nde.  An  entkalkten  Präpa- 
raten der  knoobenhaltigen  Stellen  (s.  Fig.  2)  erkennt  man,  dasa  Knochen' 
b&ikcben  die  Stelle  des  Stromas  rertreten  and  ans  diesem  herroigeben.  Hin 
□nd  wieder  ist  das  Stroma  an  den  Rändern  noch  deotlich  bindegewebig 
fibrillär,  während  von  der  Hitte  her  die  Zone  der  Osteoblasten  sich  vorschiebt. 
Kaah  der  Basis  des  Tomors  sn,  wo  ältere  Knoohenbildangen  vorliegen,  finden 
sich  die  KoocbeDbäikoben  arkadenartig  angeordnet  nod  amschliessen  die  mit 
dem  mosaikartigen  Epithel  gefSUten  Alveolen  genaa  so  wie  es  daa  bindegewebige 
Sttoma  in  den  knoohenfreieD  Gesobwalstth eilen  that. 

Das  Bild  dee  Knochenoarcinoms  ist  ein  ao  ausgesprochen  nniweideatiges, 
dasa  an  ihm  nicht  zn  deuteln  iat.  Makroskopiaoh  entspricht  es  anoh  voll- 
kommen dem,  was  von  ReoklinghaoBen  als  charakteristisch  fnr  die  Ostitis 
catcinomatcsB  gefandeo  bat.  Der  Knoohenanban,  der  vom  Periost  ausgebt, 
vergesellschaftet  sich  mit  einem  Knoohenabbau,  überwiegt  aber  diesen  bei 
weitem  und   so  tritt  der  zerslörende  Charakter  des  Krebses  in  den  Hinter- 
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gnnd.  Vit  haben  an  unserem  Präparat  daroh  die  gante  nntere  Lage  des 
Tamors  die  leistenförmige  Neabildnng  der  Knoohenstalaclilen ,  während 
Dar  naob  der  Mitte  zn  ein  Einecbmelien   des  Knocbens  zn  Stande  gekom- 


Wir  waren  danach  gezwungen,  entweder  die  Existenz  eines 
primären  Knocbencarcinonis  anerkennen  zu  müssen,  oder  den  Ur- 
sprangsherd  nachzuweisen,  von  dem  der  Scapulartumor  als  Meta- 
stase ausgegangen  war.  Der  Umstand,  dass  Patient  über  Be- 
schwerden von  Seiten  der  Blase  zu  klagen  hatte,  legte  die  Ver- 
mnthung  nahe,  dass  in  dieser  der  Ursprung  des  Leidens  zu  suchen 
wäre ,  insbesondere ,  da  die  ersten  Störungen  von  Seiten  der 
Blase  drei  Monate  vor  der  Geschwulst  im  Schulterblatt  aufge- 
treten waren. 

Der  Pat.  musa  sebr  oft  Urin  laeaen  und  kann  ihn  nicht  lange  halten.  Der- 
selbe ist  leicht  alkalisch,  in  wechaelDdem  Grade  trübe  und  enthält  hin  und 
wieder  Blatbeimischnngen.  Mikroskopisch  finden  sich  nicht  sehr  zahlreiche 
Eiterkörpereben.  viel  Krystaüe  in  Wetzstein-  nnd  Drusenform,  reiobticbe,  latn 
Tbeil  verfettete  Plaltenepitheliea  nnd  öfter  rothe  Blutkörpercbeo.  Harncyllnder 
oder  organiiche  Qescbwalatmasseu  Hessen  sich  nie  nachweisen,  ebensowenig 
das  Vorbandeaseio  eiues  Blaseosteines  oder  eine  der  Digitalnntersachang  zq- 
gänglicbe  Verändernng  der  Prostata.  Die  Blaeenreiznng  nnd  ihr  K»larrb,  die 
Blntbei mengung,  die  einmal  3  Tassen  betragen  haben  sollte,  sprachen  für  die 
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Existenz  eines  Blasentumors,  doch  trotz  sorgfältigster  Untersochang  der 
Blase  mittelst  des  Nitze'schen  Gystoskops  liess  sich  niohts  Verdächtiges  in 
ihr  finden. 

Die  Blasenbeschwerden  nahmen  aber  zu,  die  Blotbeimisohangen  zeigten 
sich  öfter  und  waren  zweimal  profas,  sodass  Pat.  im  Januar  1892  von  Neuem 
die  Hälfe  der  Klinik  aufsuchte  ucd  nunmehr  gelang  es,  an  der  vorderen  und 
oberen  Blasenwand  deutlich  einen  Tumor  mittelst  des  Gystoskops  nachzu- 
weisen. Im  Gegensatz  zu  den  dunkleren  Trabekeln  der  Blase  erscheint  der- 
selbe hell  reflectirend  und  wird  auf  die  Grösse  eines  2  —  3-Markstöckes  ge- 
schätzt. Von  ihm  hängen  feine  Fibrinfäden  in  die  Blase  hinein,  welche 
flottiren,  wenn  man  ihren  Inhalt  durch  einen  Druck  oberhalb  der  Symphyse 
in  Bewegung  versetzt. 

Da  sich  die  Beschwerden  besonders  Nachts  zu  unerträglicher  Höhe 
steigerten,  verlangte  Patient  selbst  nach  der  Operation,  die  am  22.  1.  1892 
vorgenommen  wurde. 

Ein  nach  unten  leicht  convexer  Schnitt  wird  von  einem  Leistenring  zum 
anderen  gefuhrt  und  das  Periost  des  Schambeins,  etwa  1  y,  Gtm.  vom  oberen 
Rande  entfernt,  durcbtrennt.  Hier  wird  der  Meissel  eingesetzt,  der  den  oberen 
Knochenrand  in  Zusammenhang  mit  der  Ansatzstelle  der  Hm.  recti  ablöst. 
Die  Blutuog  aus  den  Plexus  venosi  ist  eine  ziemlich  bedeutende,  doch  gelingt 
es  bald,  sie  durch  Aufdrücken  von  Tampons  zu  stillen.  Die  Muskeln  der 
Banchwand  ziehen  sich  stark  nach  oben  zurück  und  eröffnen  das  Operatious- 
terrain,  das  vorzüglich  vor  Augen  liegt  und  zugänglich  ist.  Die  Geschwulst, 
die  etwa  3*  Markstück  gross  ist,  sitzt  mehr  nach  dem  Vertex  der  Blase  zu  und 
erstreckt  sich  ziemlich  weit  bis  auf  die  hintere  Wand.  Um  dieselbe  und  mit 
ihr  die  hintere  obere  Seite  der  Blase  zu  entwickeln,  muss  das  Peritoneum  er- 
öffnet werden.  Dasselbe  wird  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Geschwulst 
sofort  wieder  angenäht,  sodass  letztere  nunmehr  extraperitoneal  gelegen  ist. 
Man  kann  sie  jetzt  freibeweglich  nach  vorn  drehen  und  umschneidet  sie, 
indem  gut  1  Gtm.  von  der  gesunden  Blasenwand  mitgenommen  wird.  Letztere 
ist  wenig  verdickt  und  wird  sofort  durch  Seidennähte  wieder  vereinigt,  die 
äussere  Wunde  mit  Jodoformgaze  sorgfältig  tamponirt. 

Leider  hielt  die  Blasennaht  nicht,  sondern  trotz  Verweilkatheters  bildete 
sich  am  9.  Tage  eine  Urinfistel,  durch  welche  fast  die  gesammte  Urinmenge 
abfloss.  Dieser  Umstand  sowohl,  wie  das  Auftreten  mehrfacher  kleiner 
Abscesse  an  beiden  Samensträngen  zwang  dazu,  von  einer  ursprünglich  beab- 
sichtigten operativen  Vereinigung  der  Wunde  durch  Wiederannähen  des  ab- 
gemeisselten  Symphysenrandes  abzusehen,  umsomehr,  da  sich  am  oberen 
Knochenstück  kleine  Partikel  nekrotisch  abstiessen  und  es  lange  Zeit  er- 
forderte, bis  sich  dasselbe  gereinigt  und  mit  guten  Granulationen  bedeckt 
hatte.  Dies  dauerte  bis  Ende  März.  Dann  aber  hatten  sich  so  feste  Narben- 
stränge zwischen  der  Symphyse  und  dem  oberen  Wnndrande  gebildet,  dass 
ein  Eingriff  überflüssig  erschien.  Die  Wunde  vernarbte  bis  auf  zwei  kleine 
Fisteln,  durch  die  Urin  abfliesst,  der  aber  in  allmälig  steigender  Menge  und 
zuletzt  fast  nur  durch  die  Harnröhre  entleert  wird. 
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Reobts  neben  dem  Nabel  ängstigte  den  Pat  ein  etwa  erbsengrosaer, 

□□ter  der  Bant  verao hiebbarer  Knoten,  neben  dem  sich  bald  ein  zweiter  ent- 
wiotelte.  Aach  anf  dem  rechten  Tabeicalam  pabioam  bildete  sich  eine  An- 
schwelloDg,  ebenso  aaf  dem  linken  Tuber  ischii  and  namentliob  letztere  ver- 
uTsacbte  dem  Fat.  starke  Schmerzen.  Es  konnte  nicht  zweifelhaft  sein,  dass 
es  sich  am  verbreitete  Metastasea  bandelt,  insbesondere,  da  anch  in  der  re- 
seoirten  Soapala  ein  schnell  wachsendes  Recidiv  auftrat,  welches  nach  oben 
und  vorn  sich  bis  zom  Schlüsselbein  erstreckte. 

Aensserer  Qründe  halber  verliess  Fat.  die  An.stalt  am  7.  Juni  and  ist 
am  6.  Juli  1892  seinen  Leiden  erlegen.  Eine  Obdaction  hat  daher  leider 
nicht  gemacht  werden  können. 

Fig.  S. 


Der  eicidirte  Blasentumor  nun  hatte,  wie  gesagt,  etwa  3-HarkBtück- 
gröese  nnd  gat  Daumendicke  und  ragte  in  das  Blasenlumen  hinelii.  Die  Ober- 
näche  war  nlcerirt  und  oneben,  wie  mit  kleinen  Warzen  bedeckt.  Von  weiss- 
rötblioher  Farbe,  war  sein  Gewebe  derb  fibrös  und  zeigte  denttiche,  anregel- 
massige FaserzDge,  welche  ihn  in  viele  Segmente  zerlegte.  Das 'verschieden 
starke  und  an  einzelnen  Stellen  ausserordentlich  reich  entwickelte  binde- 
gewebige Stioma  nmschliesst  genau  dieselben  Alveolen  mit  demselben  mosaik- 
artigen Epithel,  in  deren  Innerem  (s.  Fig.  3),  wie  wir  es  an  der  Scapnlar- 
geschwulet  gesehen  haben.  Noch  auffälliger  wie  dort  ist  hier  das  Hinein- 
wachsen in  die  Huacularia  der  Blasenwand,  sodass  man  an  den  peripheren 
Tbeilen  Bilder  erhält,  in  denen  das  Strona  nur  aus  Muskelfasern  zu  bestehen 
scheint. 
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Es  kann  keinem  Zweifei  danach  unterliegen,  dass 
krebs  das  Primäre  war,  die  Knochengeschwülste  darch 
von  ihm  ausgingen.    Er  stimmt  in  seinem  Bau  bis  in  d\ 
mit   dem    des  Scapulartumors    überein,    mit  Ausnahme 
knocherung,  die  hier  naturlich  fehlt. 

Die   besondere  Entwickelung   des  Krebses    richtet 
nach  dem  Boden,  auf  dem  sich  seine  Keime  ansiedeln, 
gehen  müssen  und  können  diese  nur  vom  Epithel. 


0»d  ruckt  bei  L.  8ehuiii*eb«r  In  Berlin. 
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XXXIII. 

Die  Resultate  der  wegen  Nierenphthise  vor- 
genommenen Nephrotomien  und  Nephrec- 

tomiea 

Von 

Friedrich  Carl  Fachiam 

ans  Rostock, 
sor  Z«it  Volontirant  an  der  Kgl.  psychiatrischen  und  Nerven-Klinik  an  Halle  a.  8. 


In  seiner  Arbeit  »Ueber  die  operative  Behandlung  der  Nieren- 
iabercnlose^ ')  hatte  Madelung  zur  Beantwortung  der  Frage: 
«Lassen  sich  auf  operativem  Wege  bei  Nierentuberculose  dauernde 
Besserungen  und  vollständige  Heilungen  erreichen?^  auch  die  sta- 
tistische Bearbeitung  des  in  der  Literatur  hierüber  niedergelegten 
casuistischen  Materials  herangezogen,  von  den  seinerseits  gewonne- 
nen Resultaten  aber  nur  einige  Zahlen  kurz  mitgeteilt.  —  Seit 
jener  Arbeit  hat  sich  die  Zahl  der  bekannt  gewordenen  wegen 
Nierenphthise  vorgenommenen  Operationen  sehr  rasch  vergrössert» 
so  dass  die  Möglichkeit,  auf  statistischem  Wege  jene  Frage  zu 
fördern,  gewachsen  ist. 

Ich  habe  es  deshalb  unternommen,  die  bisher  zur  Operation 
gelangten  Fälle  aus  der  Literatur  zu  sammeln  und  die  erreichten 
fiesultate  zu  sichten  und  zu  zählen. 

Nachdem  Simon  im  Jahre  1869  gezeigt  hatte,  dass  man 
ohne  directe  Gefahr  für  das  Leben  eine  Niere  exstirpiren  und  dem 
Patienten  grossen  Nutzen  bringen  könne,  wenn  dadurch  ein  localer 
Krankheitsherd  eliminirt  werde,  hat  im  Jahre  1872  der  Amerikaner 


')y.  Langenbeok's  Arohiv  f.  klin.  Chir.   Bd.  XLI.   Heft  2. 

▼.  Langeabeek,  Arch.  f.  Chtrursie.  XLV.  4.  4£ 
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Peters  zuerst  diese  operative  Heilmethode  aaf  das  Gebiet  der 
Nierentubercolose  ausgedehnt.  Sein  Erfolg  war  ein  ungünstiger, 
der  Patient  ging  65  Stunden  nach  der  Operation  an  Urämie  za 
Grunde. 

Sein  Beispiel  hat  verhältnissmässig  spat  Nachfolger  gefunden. 
Freilich  ist  zu  bedenken,  dass  unter  den  vielen  zu  jener  Zeit  als 
«Pyonephrose"  beschriebenen  Fällen  wohl  mancher  Fall  sich  be- 
finden mag,  der  mit  Hülfe  unserer  jetzigen  diagnostischen  Hults- 
mittel  als  auf  tuberculöser  Basis  beruhend  erkannt  wäre. 

Im  Jahre  1878  versuchte  der  Engländer  Thornton  eine 
Nephrotomie  bei  Nierenphthise;  aber  auch  diese  Operation  hatte 
ungenügenden  Erfolg.  Es  blieb  eine  eiternde  Fistel  zurück  und 
der  betreffende  Patient  erlag  8  Monate  später  seinem  Grand- 
leiden. 

Die  erste  erfolgreiche  Nephrectomie  bei  Nierenphthise  machte 
vor  nunmehr  12  Jahren  Clement  Lucas  (London).  Die  tuberca- 
löse  Natur  der  Krankheit  war  durch  eine  4  Monate  früher  ge- 
machte Spaltung  eines  perinephritischen  Abscesses  erkannt  worden. 
Der  Erfolg  der  Nephrectomie  war,  wie  gesagt,  ein  günstiger,  die 
Heilung  dauernd.  ^ 

Wie  schon  Madelung  hervorhob,  ist  es  merkwürdig,  dass 
sich  nach  Lucas  anfangs  nur  ausländische  Chirurgen  —  zumeist 
Engländer  und  Amerikaner  —  zu  dieser  Operation  verstanden. 
Erst  in  den  letzten  Jahren  haben  auch  Deutsche  auf  diesem  Ge- 
biete der  Nierenchirurgie  Bedeutendes  geleistet.  Namentlich  sind 
von  ihnen  auch  die  Operationsmethodea  und  die  Hülfsmittel  der 
Diagnostik  verbessert  worden. 

Wohl  wegen  der  Kleinheit  des  bis  vor  Kurzem  bekannten  ca- 
suistischen  Materials  ist  bis  jetzt  noch  kerne  statistische  Arbeit 
erschienen,  die  sich  ausschliesslich  dem  Capitel  »Operative  Be- 
handlung der  Nierenphthise*"  widmet.  Die  zahlreichen  Gasuistiken 
älteren  Datums  über  Nephrectomien  überhaupt  begnügen  sich  meist 
mit  kurzer  Anführung  der  Resultate  ohne  Angabe  der  benutzten 
Quellen,  So  hat  Qu6nu^)  in  seiner  Statistik  von  102  Nephrec- 
tomien nur  4  Fälle  von  Nierenphthise  mit  kurzen  Bemerkungen 
aufgeführt    ohne   weitere    Belege    der   Quellen;    ähnlich   verfahrt 


')  Arohivea  gin^rales  de  m^deoine.  1882.  II.  p.  690--717. 
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Billroth*),    der   die  Resultate   der   von  Schostler   znsammen- 
gestellten  Statistik  yon  über  IS^Nephrectomien  kurz  mittheilt. 

Erst  Bolz')  hat  dem  Capitel  „Nephrectomie  wegen  Nieren- 
toberealose**  einen  Abschnitt  seiner  umfassenden  Statistik  ge- 
widmet. Jedoch  konnte  er  im  Jahre  1883  nar  erst  7  hierher- 
gehörige Fälle  anfahren,  wozu  noch  als  8.  hinzuzurechnen  ist  der 
yon  ihm  als  No.  18  auf  S.  61  citirte  Fall,  den  er  irrthiimlich  unter 
der  Rubrik  „Pyelitis  calculosa"  beschrieben  hat. 

Nach  Bolz  hat  der  Amerikaner  Gross')  im  Jahre  1885  in 
seiner  allgemeinen  Statistik  der  Nephrectomien  die  Resultate  yon 
20  wegen  Nierenphtbise  operirten  Fällen  yerwerthet,  aber  als  Belege 
dazu  nur  kurz  die  Namen  der  betreffenden  Operateure  angeführt. 
Von  diesen  20  Operationen  ist  es  mir  nur  gelungen,  17  in  der 
Literatur  aufzufinden,  während  ich  3  nicht  wieder  auffinden  konnte. 
Es  sind  dies  die  Nephrectomien  yon  Beck,  yon  Muralt  und  Martin, 
yon  denen  der  letztere  Fall  höchst  wahrscheinlich  falsch  citirt  istr 
denn  der  yon  Martin  1882^)  mitgetheilte  Fall  handelt  nicht  yon 
N  ierentuberculose. 

Im  Jahre  1885  erschien  — ,  unabhängig  yon  Gross  —  die 
genaue  und  sehr  zuyerlässige  Arbeit  yon  De  Jong^).  Derselbe 
konnte  17  Fälle  yon  Nierentuberculose  anführen.  Er  bearbeitete 
dieselben  fast  ausschliesslich  nach  Originalquellen.  Dazu  kommen 
noch  2  Fälle,  die  er  anderen  Capiteln  zugezählt  hat,  die  aber, 
wie  nachträgliche  Durchsicht  mir  ergeben  hat,  höchst  wahrschein- 
lich in  das  Gebiet  der  Nierenphtbise  gehören.  Es  sind  das  die 
beiden  Gzerny'schen  Fe  le,  die  De  Jong  als  No.  171  und  172 
unter  der  Rubrik  »Fyoneph'*ose'*  aufgezählt  hat,  die  aber  nach 
dei  «Arbeit  yon  Herczel"^)  zur  Nierentuberculose  zu  zählen  sind. 
In  dem  ersteren  (confr.  meine  Statistik  No.  41)  ist  zwar  aus  der 
Beschreibung  nicht  der  pathologisch-anatomische  Befund  der  Niere 
zu  ersehen,  aber  schon  die  Thatsache,  dass  die  Patientin  3  Jahre 
später  an  Fhthisis  pulmonum  starb,    dürfte  beweisend  genug  für 

')  Ueber  Nierenexstirp&tion.  Wien   med.  Wochenschr.  1884.   No.  28—26. 

^  Beitrage  zur  Casoistik  der  Nephreotomie.   Inaug.  Dissert.  Dorpat  1888. 

*)  The  American  Journal  of  med.  soiences  1885.  II.  p.  82. 

«}  Berl.  klin.  Woohensehr.  1882.  S.  154. 

')  Beitrage  zur  Nierenexstirpation.   Inaug.  Dissert.  Heidelberg  1886. 

')  Ueber  Nierenexstirpation.  Beiträge  zur  klin.  Chirargie.  Mittbeilongen 
ans  den  Kliniken  zu  Tübingen,  Heidelberg,  Zürich,  Basel.  Bd.  II.  Heft  2. 
S.  819-862 
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Nephrophthise  sein.  Bei  dem  zweiten  Falle  (s.  unten  No.  42) 
wurde  die  Diagnose  auf  Dermoidcyste  gestellt,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Beselin  jedoch  hat  es  sich  auch  hier  um  primäre 
käsige  Tuberculose  der  rechten  Niere  und  ihres  Ureters  gehandelt 

Das  grösste  Material  konnte  bis  jetzt  Brodeur')  in  seinem 
sehr  umfangreichen  Werke  über  Nierenchirurgie  beibringen.  Er 
zählt  21  Fälle  auf  und  zeichnet  sich  von  den  meisten  seiner 
Vorgänger  dadurch  aus,  dass  er  die  Krankengeschichten  mit  ziem- 
licher Ausführlichkeit  und  unter  Benutzung  der  Quellen  anfahrt 
Jedoch  findet  sich  auch  unter  seinen  Fällen  einer,  der  wohl  nicht 
mit  Sicherheit  hierhergezählt  werden  dürfte.  Es  ist  der  bei  ihm 
unter  No.  327  angefahrte  Fall  von  Lange,  den  er  selbst  als  nur 
«sehr  wahrscheinlich  tuberculöser  Natur"  bezeichnet.  Er  wird  in  die 
folgende  Statistik  nicht  mit  aufgenommen  werden. 

Mir  ist  es  gelungen,  im  Ganzen  108  Fälle  zusammenzustelleo, 
die  sicher  als  operativ  behandelte  Nierenphthise  anzusprechen  sind. 
Davon  entfallen  80  auf  die  bereits  von  De  Jong  und  Brodeur 
gesammelten.  Es  war  mir  möglich,  65  neue  Fälle  in  der  Literatur 
aufzufinden.  Zu  diesen  kommen  durch  gätige  Ueberlassung  der 
betreffenden  Krankengeschichten,  als  noch  nicht  veröffentlicht, 
1  Fall  von  Herrn  Heusner  (Barmen),  2  von  Herrn  Neuber 
(Kiel),  sowie  7  Fälle  von  Herrn  Biedel  (Jena).  Ausserdem  bin 
ich  in  der  Lage,  3  neue  auf  der  Rostocker  Klinik  von  Herrn  Ma* 
delung  im  Laufe  des  letzten  Winters  operirte  Fälle  zu  publiciren, 
sowie  über  die  weiteren  Schicksale  der  älteren  von  Madelung 
bereits  beschriebenen  mit  Nephrectomie,  behandelten  Fällen  zu 
berichten. 

Der  leichteren  Orientirung  wegen  erschien  es  mir  zweckmässig, 
alle  Fälle,  auch  die  bereits  bei  De  Jong  und  Brodeur  erschie- 
nenen, kurz  aufzuzählen.  Die  neueren  Fälle  der  ausländischen  und 
weniger  leicht  zugänglichen  Literatur  habe  ich  ausfuhrlicher  be- 
schrieben. Im  Uebrigen  erschien  es  mir  rathsam,  die  chronologische 
Reihenfolge  innezuhalten. 


')    De   rintenrention   chirargicale  dans   les   affeciions  du   rein.    Paris. 
G.  Massen.   1886. 
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I.    NephrotoToien. 

1.  Thornton  (Gongrös  pöriodiqae  international  des  seien ces  mödicales. 
VIII"'«'  Session.  Copenh.  1884.  V.  Section  de  Chir.  p.  147.).  48j&brige 
Fraa.  Die  Diagnose  war:  Linksseitig  Nierensteine.  Nephrotomie  15.  6.  78 
xeigte  keinen  Stein,  sondern  taberoalöse  Erkrankung  des  Organes.  Drainage, 
dieselbe  mosste  permanent  bestehen  bleiben;  denn  yersachte  man  sie  za  ent- 
fernen, 80  stellten  sich  sofort  die  Schmerzen  wieder  ein.  Pat.  starb  am  9.2.79. 
Sectionsergebniss :  Beide  Nieren  waren  tubercalös  erkrankt. 

2.  Barker,  A.  E.  (The  Lancet,  1885,  Vol.  L,  p.  143).  27jähriges 
Mädchen,  seit  6  Monaten  krank,  hat  aber  schon  Tor  1 0  Jahren  Symptome  von 
Nierensteinen  gehabt.  Im  Augast  1879  begannen  letztere  wieder  aofzatreten 
and  Pat.  bemerkte  Ende  September  einen  mehr  als  hühnereigrossen  Tumor 
in  der  rechten  Bauchseite.  Derselbe  blieb  8  Wochen  bestehen  und  verschwand 
dann  wieder;  während  seines  Bestehens  war  Eiter  im  Harn.  Seit  Ja- 
nuar 1880  war  der  Urin  eiierfrei  und  kein  Tumor  mehr  Torhanden.  Im 
Februar  schwollen  die  Beine  an  und  wurden  ödematös.  Bei  der  Aufnahme 
(12.  3.  80)  fühlte  man  einen  unempfindlichen  Tumor.  B.  stellte  die  Diagnose 
auf:  Eitriger  Nierentumor,  bedingt  durch  einen  Stein.  Aspiration  entleerte 
fötiden  Eiter.  Kein  Stein  zu  fühlen.  Keine  Besserung.  Daher  Nephro- 
tomie am  27.  4.  80.  Erhebliche  mehrmonatliche  Besserung  des  Allgemein- 
befindens. Urin  war  fast  stets  eiweissfrei,  die  Oedeme  bildeten  sich  fast  ganz 
zurück.  Die  Wunde  zeigte  keine  Tendenz  zur  Heilung.  Tod  nach  5  Monaten 
an  allgemeiner  Schwäche  (Asthenia).  —  Sectionsergebniss:  Rechte  Niere  ent- 
hielt mehrere  tuberculöse  Höhlen;  linke  Niere  yergrössert,  amyloid  entartet, 
ebenso  die  Milz.   Thrombose  der  Vena  renalis  und  Cava  inf. 

3.  Duncan*  (Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  1881,  Vol.  I.  [Gentralbl. 
f.  Chir.  1881,  S.  512]).  32jährige  Frau.  Seit  Jahresfrist  Harnbeschwerden, 
seit  4  Wochen  Schmerzen  in  der  linken  Seitengegend.  Aspiration  entleert 
2  Unzen  Eiter.  —  Nephrotomie  1881.  Niere  in  eine  käsige  Masse  verwandelt. 
Tod  5  Tage  post  op.  —  Se<^ion :  Käsige  Massen  zwischen  Pleura  und  4.  — 6. 
Rippe  y  sowie  in  den  Lungeü.  A'^^yloide  Degeneration  verschiedener  Organe. 

4.  Goodridge  (Brit.  me<L  Journ.  1882,  July  15,  p.  85).  17jäbriges 
Mädchen,  seit  18  Monaten  leidend  an  schmerzhafter  Pyurie  und  Hämaturie 
und  Tumor  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Hochgradige  Erschöpfung.  Ne- 
phrotomie, Drainage  des  Nierenbeckens  durch  eine  Punctionsöffnung.  Tod 
nach  18  Tagen  an  Septikämie.  —  Section :  Vorgeschrittene  käsige  Tuberculöse 
der  rechten  Niere;  sonst  keine  Tuberculöse.    Linke  Niere  gesund. 

5.  Küster,  E.  (Brodeur  No.  319).  30jähriger  Mann,  Probepunction 
eines  fluctuirenden  Tumors  der  linken  Bauchseite  ergab  Eiter.  —  Diagnose: 
Pyonephrose.  —  Nephrotomie  1883.  Drainage.  Heilung  ohne  Urinabfluss 
nach  aussen.    Pat.  hatte  Cavernen  in  den  Lungenspitzen. 

0  In  den  mit  *  bezeichneten  Fallen  ist  mir  das  Original  nicht  zugäng* 
lieh  gewesen. 
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C.  Koste?,  E.  (Ddotsche  med.  Woohensobr.  1888,  S.  398).  32j&hr. 
Mann;  seit  V«  Jahren  nierenkrank.  Links  flaotairender  Tamor,  der  bei 
Ponction  eine  helle  Flüssigkeit  mit  milchigem  Bodensatz  entleert.  Diagnose : 
Saokniere.  —  Nephrotomie  am  3.  4.  83.  Entleerung  einer  trüben,  flockigen 
Flüssigkeit.  Vemäfaang  der  Saokwand  mit  der  äusseren  Haut.  Drainage. 
Der  Urin  blieb  eiweisshaliig.  1  Monat  p.  op.  Fieber,  D&mpfang  auf  beiden 
Lungenspitzen.  Rapider  Kr&fteyerfall.  Tod  21.  6.  83.  Wnnde  bis  aaf 
zwei  kleine  Fisteln  geheilt.  —  Seotion:  Ausgedehnte  tuberoulöse  Zerstörung 
der  linken  Niere  mit  weitverbreiteter  Miliartnberonlose  in  yersohiedenen 
Organen. 

7.  Chairman*  (Amer.  med.  News  No.  7,  1885  [Virchow-Hirscb's 
Jahresb.  1886  IL,  S.  399]).  Nephrotomie  wegen  Nierentuberoulose  bei  einer 
Frau.    Fat.  starb  spater  an  Phthise. 

8.  Lawson,  Tait*  (Birmingham  med.  Review  1885,  Sept.  [Brodeur, 
No.  324]).  38jähriges  Mädchen.  Nierentoberculose  rechterseits.  Nephro- 
tomie 20.  4.  85.  Entleerung  einer  grossen  Menge  käsigen  Eiters.  Drainage. 
4.  5.  85.  bedeutend  gebessert  entlassen,  so  dass  Fat.  ihren  Dienst  als  Dienst- 
mädchen wieder  aufnehmen  konnte.  Dadurch  yerschlimmerte  sich  ihr  Zustand 
wieder,  so  dass  sie  sehr  herunter  kam  und  nun  you  einer  Nephrectomie  Ab- 
stand genommen  wurde. 

f.  Qardner,  W.*  (The  Australian  med.  Journ.,  15.  April  1885  [Bro- 
deur,  No.  325]).  28j&hriger  Mann  mit  rechtsseitigem  schmerzhaftem  Tumor. 
Probepanction  entleert  fötiden  Eiter.  Nephrotomie  16.  5.  85.  Merkliche  Er- 
leichterung und  4  wöchentliche  Besserung.  Urin  bleibt  meist  ei  weiss-  und 
eiterhaltig.  Mitte  Juni  tritt  unter  Convulsionen  der  Tod  ein.  Section :  zwei 
tuberculöse  Nieren. 

19.  Bark  er  (The  Lancet  1889,  March  2—9).  7  jähriges  phthisisches 
Mädchen.  Brust,  Abdomen  und  Halslymphdrüsen  waren  tuberculös.  Im  rech- 
ten Abdomen  ein  beträchtlicher  Tumor,  der  bei  Function  fötiden  Biter  entleert. 
Im  Urin  auch  Eiter.  —  Diagnose:  Fyonephrose  infolge  Nierenstein.  — 
Nephrotomie  16.  3.  86.  Aus  einem  grossen  perinephritischen  Abscess  ent- 
leerten sich  1 4  Unzen  dünnflüssigen  Eiters.  Di<  Niere  selbst  war  nicht  aus- 
gedehnt. Trotzdem  Incision,  weil  ein  Stein  fprmuthet  wurde,  der  sich  jedoch 
nicht  fand.  Drainage.  Langsame  Heilung  und  schnelles  Besserwerden  des 
Allgemeinbefindens.  Am  7.  6.  83  wird  die  Fat.  mit  kleiner  Fistel  entlassen. 
Tod  1 V2  Jahre  später  plötzlich  aus  unbekannter  Ursache. 

Hierzu  bemerkt  der  Autor  wörtlich:  «This  case  is  included  in  my  series 
as  one  in  which  the  kidney  was  opened,  although  plainly  the  bulk  of  the 
disease  was  in  the  perinephral  tissues.  The  primary  disease  was,  howeyer, 
probably  in  the  kidney,  and  of  tubercular  origin.  The  beneficial  effect  of  the 
Operation  was  most  marked.*' 

IL  Robson  (Brit.  med.  Journ.  1888,  Oct.  13.  p.  813).  35jähriger 
Mann,  seit  V/^  Jahren  krank.  Der  Urin  enthielt  Eiweiss,  Eiter  und  Tuberkel- 
bacillen.  Hectischer  Zustand.  Rechte  Niere  kindskopfgross,  fluctuirend. 
Blase  ebenfalls  erkrankt,   zeigt  stellenweise  Ulcerationen.     Ausgedehnte  Tu- 
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beroolose  der  Langen.  Nephrotomie  20.  5.  86.  Tod  wenige  Tage  spiter 
heim  Umdrehen  im  Bett.  —  Seotion :  Miliare  Tuherkel  in  beiden  Langen  and 
im  Periloneam.  Massen  verkäster  Tabe.rkel  in  beiden  Nieren.  In  der  reohten 
Niere  war  das  Nierengewebe  gänzlich  gesohwanden. 

12.  Belfield,  W.  (The  New  York  med.  Record.  1887,  May  14,  p.  537 
and  538).  48jähriger  Mann,  leidet  seit  2  Jahren  an  Pyarie  and  Hämatarie; 
entleerte  vor  1  Jahre  2  kleine  Steine  beim  Uriniren.  Keine  Toberkelbaoillen 
im  Urin.  —  26. 1. 87.  Lambarinoisioo  ergiebt  deatlich  Taberoalose  der  linken 
Niere,  aber  da  der  Zastand  der  reohten  Niere  anbekannt,  so  wird  ?on  der 
Ezstirpation  Abstand  genommen.  Am  5.  Tage  post  oper.  Blat  im  Urin  and 
Symptome  von  Urämie.  Tod  am  11.  Tage  p.  op.  —  Partielle  Seotion:  Beide 
Nieren  tuberculös,  Blase  and  Prostata  gesand. 

IS.  Madelang  (von  Langenbeok's  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLI. 
Heft  2,  1890.  L  Beobachtang.).  31jährige  Fraa,  seit  V«  Jahren  krank. 
Kindskopfgrosser  Tamor  in  der  reohten  Nierengegend.  Keine  Taberkelbaoillen 
im  Urin.  Nephrotomie  28.  8.  88.  Kein  Eiter,  sondern  käsige  Massen  werden 
entleert,  die  jedoch  keine  Taberkelbaoillen  enthalten.  Keine  Besseznng  des 
Allgemeinbefindens.  Erst  am  12.  9.  werden  Taberkelbaoillen  im  Urin  nach- 
gewiesen. Tod  15.  12.  —  Section:  Rechte  Niere  am  das  5— 6 fache  ver- 
grössert,  zeigt  aasgesprochene  Taberoalose.  Linke  Niere  gesand.  Taberca- 
löse  Uloeration  an  der  Mandangsstelle  des  rechten  Ureters  in  die  Blase. 

14.  Miknlioz  (Verhandl.  d.  d.  Gesellschaft  f.  Chir.  XIX.  Congress. 
Berlin  1890).  Nierentabercalose  bei  einem  weiblichen  Individaam.  Nephro- 
tomie. Fistelbildang,  durch  die  wiederholt  Jodoformglycerin  injioirt  wird. 
Aaffällige  Besserang,  rasche  Erholong  des  Allgemeinbefindens. 

15.  Mikalicz  (eod.  loco).  Nierentabercalose  bei  einem  weiblichen  In- 
dividaam. Nephrotomie.  Fistelbildang,  durch  die  wiederholt  Jodoformglyce- 
rin injicirt  wird.    Rasche  Erholung  und  vollständige  Heilung. 

IC.  Krönlein  (Correspondeoz  Blatt  f.  Schweizer  Aerzte.  XIX.  1889, 
S.  497).  2 2 jähr.  Dienstmädchen  mit  Pyelonephritis  tabercalosa.  Taberkel- 
baoillen im  Urin  nachgewiesen.  Nephrotomie  5.  3.  89.  Blosslegung  der 
schwappenden  Niere  darc.^  lambalen  Lateralschnitt.  Entleerung  von  ca. 
V,  Liter  urinös  stinkenden  Eit^.  Jodoformgazetamponade.  Schwere  Chlo- 
roform-Asphyzie.  Eigenthümliche  Intoxicationserscheinungen  psychischer  Na- 
tar,  von  denen  zur  Zeit  der  Entlassung  nur  noch  eine  absolute  Amnesie  für 
Alles,  was  mit  ihr  am  Morgen  vor  der  Operation  vorgenommen  war,  bestand. 
Sonst  sehr  günstiger  Heilungsverlaaf.  Rasche  Zunahme  des  Ernährungs-  und 
Kräftezustandes.  Seit  Mitte  Juni  Compression  der  Urinfistel  mit  Luftpelotte. 
Ende  Juni  ist  die  Fistel  solide  vernarbt,  sodass  die  Pat.  geheilt  entlassen 
werden  kann. 

17.  So  ein  (Jahresbericht  über  die  chir.  Abtheilung  des  Spitals  zu  Basel. 
1890,  S.  82  u.  83).  30jährige  Haushälterin.  Seit  2V,  Jahren  krank  an 
drückenden  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Später  trat  schmerzhafter 
Harndrang  ein,   Urin  wurde  trübe.     Jetzt  liegt  in  der  linken  Lendengegend 
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•ine  etwa  kindskopfgrosse  Oesohwalst,  prall  elastisch,  flaotairend.  Im  Urin 
Biter.  Nephrotomie  3.  2.  90.  Vom  10.  2.  abendliches  Fieber,  am  26.  2. 
mehrere  Schüttelfröste  and  Exitus.  — Section:  Pyelonephritis  tabercal.  sin. 
Taberonlose  des  Ureters  and  der  Blase.  Eitrige  Peritonitis  nach  Perforation 
eines  linken  perinephritischen  Abscesses.  Milztamor.  Frische  doppelseitige 
eitrige  Plearitis.  Der  eröffnete  Abscess  liegt  anmittelbar  vor  der  Niere,  com- 
manicirt  nicht  mit  dem  erweiterten  Nierenbecken,  das  Nierenparenchjm  noch 
1  Ctm.  dick. 

18«  Angerer  (Mfinchener  med.  Wochenschr.  1891,  S.  491).  Weibliche 
Patientin  mit  Nierentabercnlose.  Nephrotomie  (Nephrectomie  warde  nicht  be- 
willigt Ton  Seiten  der  Kranken  and  ihrer  Angehörigen).  Vorabergehende 
Besserung.    Nach  mehreren  Wochen  starb  die  Pat.  anter  hectischem  Fieber. 

lt.  Riedel  (Privatmittheilung).  45 jahriger  Maarer.  Vater  des  Pat.  ist 
an  Laogenschwindsacht  gestorben.  Er  selbst  willy  abgesehen  von  einem 
acuten  Magenkatarrh,  immer  gesund  gewesen  sein.  Vor  ca.  8  Monaten  trat 
starkes  Brennen  beim  Uriniren  auf.  Pat.  wurde  dann  längere  Zeit  als  nieren- 
krank behandelt;  es  gesellten  sich  Schmerzen  in  der  Blasen*  and  Stechen 
in  der  rechten  Nierengegend  hinzu,  weshalb  sich  Pat.  am  5.  6.  89  in  die 
mediciniscfae  Klinik  aufnehmen  Hess. 

Der  damals  erhobene  Status  lautet:  Schlaffe  Moscalatur,  geringer 
Panniculus,  blasse  Gesichtsfarbe.  Stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite, 
Brennen  und  Stechen  in  der  Harnröhre  beim  Urin  lassen;  der  Urin  muss  fast 
alle  Stunden  entleert  werden ;  Mattigkeit,  wenig  Appetit. 

Einige  feuchte  Rasselgeraasche  links  Tom  oben,  Athmungsgeriosch  da- 
selbst unbestimmt.  Bauch  rechts  st&rker  gewölbt;  zwischen  Spin.  iL  ant.  and 
Rippenbogen  ein  über  mannsfaustgrosser,  harter,  höckeriger  Tumor  palpirbAr, 
der  sich  von  der  Lendengegend  aus  der  Ton  Yorn  palpirenden  Hand  entgegen- 
drücken  lasst  —  sicher  der  Niere  angehörig.  In  der  linken  Nierengegend 
nichts  Auffallendes  nachweisbar.  Harn  trüb,  schmutzig,  braunlich-gelh,  stark 
sedimentirend,  sauer  reagirend.  Viel  Biweiss,  kein  Zucker.  Mikroskopisch 
viele  weisse,  massig  zahlreiche  rotfae  Blutkörperchen,  in  allen  Präparalen 
Tuberkelbacillen.    Concremente  sind  in  der  61ase*nicht  nachweisbar. 

3.  8.  1889.  Operation:  Durch  hinticen  Schragschnitt  wird  die  rechte 
Niere  freigelegt.  Ihr  nnterer  Abschnitt  ist  zu  dem  oben  gefühlten  Tnmer  anf- 
ge trieben,  zeigt  gelblicb-graues  Aussehen,  deutliche  Plnctuation.  Incision  er- 
öffnet einen  grösseren  Hohlraum,  der  neben  dünnem  käsigen  Eiler  dicke 
bröckelige  Käsemassen  enthält.  Derselbe  wird  ansgekratit,  wobei  ein  foU- 
ständiger  Ausguss  des  Nierenbeckens  entleert  wird.  Da  die  obere  Hälfte  der 
Kiere  noch  anscheinend  gesund  und  die  Beschaffenheit  der  anderen  Ktere 
zweifelhaft  ist,  wird  ton  der  Exstirpation  zunächst  Abstand  genommen.  Dorek 
ausgiebige  Drainage  wird  für  freien  Abiluss  der  Secrete  nach  aussen  gesorgt« 
so  dass  die  Leistung  der  lir.ken  Niere  aus  dem  per  rias  natarales  enUeertett 
Urin  beurtheilt  werden  kann. 

Verlauf:  Pat.  hat  rcr  wie  nach  der  Operation  immer  hohe  Teap«raS«r 
^Aber.  Jiemperatar  über  38  und  o^  .  Die  durch  die  Harnröhre  ausgeschiedene 
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Urinmenge  beträgt  rnnd  900  Com.  Anob  in  diesem  Urin  sind  Tuberkel- 
baoillen  naobweisbar,  so  dass  angenommen  werden  mnss,  dass  auch  die  linke 
Niere  oder  die  Blase  tubercnlös  ist ,  da  d6r  Urin  der  rechten  Niere  durch  die 
angelegte  Fistel  abläuft. 

Fat.  muss  taglich  verbunden  werden.  Er  wird  von  Tag  zu  Tag  matter; 
leidet  an  häufigen  Diarrhoen. 

11.  9.  89.    Fat.  stirbt  Nachmittags  3  Uhr. 

12.9.  Section:  Beide  Lungen  vorgeschritten  tuberoulös.  Tuberculöse 
Darmgeschwüre.  Der  Rest  der  rechten  Niere  enthält  viele  kleinere  Käseherde, 
ist  amyloid  degenerirt.  Wandung  von  Becken  und  Kelchen  vorgeschritten 
verkäst;  von  gleicher  Beschaffenheit  ist  der  Ureter.  Die  ganze  Schleimhaut 
der  Harnblase  ist  bis  auf  die  stark  verdickte  Muscularis  durch  tuberculöse 
Geschwüre  zerstört.  Fars  prostatica  urethrae  von  einem  zackigen  tubercu- 
lösen  Geschwür  eingenommen,  in  derFrostata  selbst  ausgedehnte  Verkäsungen. 
Der  linke  Ureter  ist  erweitert,  von  dickem  gelben  Eiter  erfüllt,  seine  Schleim- 
haut einfach  geröthet.  Die  linke  Niere  ist  ziemlich  gross;  Becken  und  Kelche 
etwas  weit;  sand förmige  und  zackige  braungelbe  Concremente  in  ziemlicher 
Menge  enthaltend;  die  Schleimhaut  ist  geschwellt,  blauroth,  streckenweise 
mit  schmutzig  grangelbem  zähem  Belag  versehen.  Nierenparenchym  einfach 
byperämisch.  Der  linke  Nebenhoden  ist  von  einem  Kranz  bis  erbsengrosser 
Verkäsungen  durchsetzt. 

29t  Madelung  (neuer  Fall).  26 jähr.  Schneider  aus  Wismar.  Rechts- 
seitige Nierenphthise.  Nephrotomie. 

Ellern  des  Fatienten  sind  gesund  ebenso  zwei  Brüder.  Mit  12  Jahren  er- 
hielt er  einen  Steinwnrf  in  der  rechten  Seite,  so  dass  er  umfiel  und  8 — 14  Tage 
lang  liegen  musste.  Weitere  Erscheinungen  traten  damals  nicht  auf,  so  dass 
Fat.  wieder  ganz  gesund  wurde.  Vor  6  Jahren  erkrankte  er  mit  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  und  im  Magen,  der  Urin  ward  blutig  (oft  rein  blutig)  und 
musste  sehr  häufig  entleert  werden.  Dieser  Zustand  dauerte  ca.  4  Wochen 
und  gab  sich  dann  von  selbst.  Ein  Vierteljahr  später  traten  wieder  AnföUe 
von  Schmerzen  auf  wie  früher;  starker  Urindrang,  Entleerung  während  der 
Anfälle  nur  tropfenweise.  Am  linken  Hoden  bildete  sich  eine  Geschwulst,  die 
später  aufbrach  und  über  ein  .Wir  eiterte.  Damals  lag  er  11  Wochen  auf  der 
Greifswalder  medioinischen  Klinik,  die  er  wenig  gebessert  verliess.  Dort  litt 
er  ausserdem  an  „geschwollenen  Füssen**.  Von  seinen  Kinderjahren  her  leidet 
er  —  ebenso  wie  sein  Vater  und  ältester  Bruder  —  an  Nasenbluten,  was 
während  seines  Greifswalder  Aufenthalts  besonders  schlimm  war.  —  Ein  Jahr 
später  trat  er  beim  Militär  ein,  wurde  jedoch  nach  5  Wochen  entlassen,  weil 
wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  auftraten.  —  Die  nächsten 
Jahre  konnte  er  wieder  arbeiten,  klagte  nur  mitunter  über  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  Oedeme  nach  längerem  Stehen  und  tropfenweise  Urinentleerung 
während  der  schmerzhaften  Anfälle.  Vor  einem  Jahre  will  er  ca.  50  Gr.  ge- 
ronnenen Blutes  unter  heftigen  Schmerzen  beim  Uriniren  entleert  haben.  Vor- 
übergehend seit  einem  halben  Jahre,  constant  seit  5 — 6  Wochen  zeigt  der 
Urin  dicke,  weiche,  bis  bohnengrosse  Stücke,  ist  bald  klar,  bald  trübe,  zu- 
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wdiUn  blutig;  die  Entlderang  ist  Bohmenhaft.  S«it  einem  Jahre  kein  Nasen- 
bluten  mehr,  seitdem  öfter  ziehende  Sohmersen  im  After.  Während  der  ganaen 
Krankheit  ist  der  reohte  Hoden  dftet  angeschwollen,  bisweilen  unter  heftigen 
Schmerzen;  dieser  Zustand  dauert  bis  zu  14  Tagen,  und  giebt  sich  dann 
wieder  ton  selbst. 

1.  Aufnahme  16.9.91.  Status  praesens:  Grosser,  schlank  ge- 
bauter Mann,  Musoulatur  und  Fettpolster  schwach  entwickelt.  Aeussere  und 
sichtbare  Schleimh&ute  blass  gefärbt.  Lungenemphjsem.  An  der  linken 
Sorotalhälfte  2  kleine  Narben.  Im  rechten  Samenstrang  mehrere  knollige  Ver- 
dickungen, rosenkranzartig  angeordnet.  Urinentleemng  schmerzhaft,  beson- 
ders vorn  in  der  Eichel,  geschieht  halbstündig,  Nachts  4 — 5  mal.  Der  Harn 
ist  sauer,  trübe  und  enthält  massenhaft  Leukocyteo  und  zeigt  im  Bsbach'schen 
Apparat  )  Vs  pCt.  Eiweiss.  In  der  rechten  Nierengegend  fühlt  man  eine  un- 
deutlich begrenzte  Resistenz.  Im  Urin  sind  keine  Tuberkelbacillen  naohza- 
weisen. 

Patient  wird  nach  8  Tagen  mit  der  Weisung  entlassen  ^  im  NoTember 
wiederzukommen.  « 

2.  Aufnahme  3.  11.  91.  Status  idem. 
Diagnose:  Nieren tuberculose. 

13.  11.91  Operation.  Schnitt  vom  rechten  Rippenbogen  bis  zur Criata 
oss.  il.  Die  unteren  2  Drittel  der  rechten  Niere  sind  Tollkommen  normal,  das 
obere  Drittel  ist  gleiobmässig  aufgetrieben,  fluctoirend.  Beim  Incidiren  ent- 
leert sich  ca.  1  Tassenkopf  toU  käsigen  Biters.  Die  Höhle  war  ohne  Abihei- 
Inngen  und  communicirte  mit  dem  Nierenbecken  durch  eine  fingerdicke  Oeff- 
nung;  sie  hat  die  Grösse  eines  mittelgrossen  Apfels.  Ein  Einschnitt  in  die 
Niereosubstaoz  bedingt  eine  ziemlich  heftige  Blutung,  die  durch  Tamponnade 
gestillt  wird.  Drainage  der  Eiterhöhle.  Jodoformgaze-Tor f?erband. 

Die  Wundheilung  verlief  im  Allgemeinen  günstig.  Der  Urin  blieb  dau- 
ernd trübe,  enthielt  aber  bei  öfterer  mikroskopischer  Untersuchung  keine  Tu- 
berkelbacillen, die  Schmerzen  jedoch  mindern  sich.  Eine  Zeit  lang  klagte 
Patient  auch  über  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  die  sich  aber  bald 
wieder  yerloreo.  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  etwas  —  namentlich 
auch  in  Folge  innerlicher  Darreichung  voUifreosot  resp.  Said  und  strenger 
Milchdiät.  Mitte  Januar  1892  traten  wieder  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend auf,  das  Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich.  Die  Wunde  entleerte 
noch  immer  geringe  Mengen  Eiter  (täglich  5 — 10  Com.},  die  den  Weg  duroh 
das  Drain  nahmen,  während  viel  Urin  nebenher  in  das  aufgelegte 'Torfkissen 
ging.  Die  per  urethram  entleerte  Urinmenge  betrug  ca.  1500—1800  Gem.  p.d. 
Der  Tumor  in  der  linken  Nierengegend  wurde  allmälig  grösser  und  auf  Draofc 
schmerzhaft.  Patient  magerte  erheblich  ab.  Fieberfreie  Tage  wechselten  mit 
solchen  ab,  an  denen  die  Temperatur  39^  und  mehr  erreichte.  Anfang  März 
hatte  sich  der  Zustand  des  Patienten  noch  mehr  verschlimmert,  so  dass  der 
Exitus  letalis  zu  erwarten  staod.  Patient  verliess  Mitte  März  das  Krankenhaus 
und  reiste  nach  Hause.  Damals  hatte  sich  die^  Wunde  noch  nicht  geschlossen, 
jedoch  war  in  den  letzten  Tagen  der  Versuch  gemacht,  das  Drain  fortzulassen, 
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da  es  dem  Patienten  heftige  Sohmeraen  Terorsaohte.  —  Patient  ist  bald  nach 
seiner  Uebersiedelnng  gestorben. 

IL   Nephrectomien. 

.  31.(1}  Peter8,NewYork*(NewYorkmed.journ.,  NoY.  1872).  [Bro- 
dear  No.  308.]  d€jähriger  Mann,  seit  19  Monaten  leidend.  Diagnose:  Pye- 
litis calcolosa.  Nephreotomie  am  16.  5.  72.  Lnmhalsohnitt.  Tod  nach  65 
Standen  an  Urämie.  Seotionsergebniss:  Tnberoalose  des  Urogenitalapparates. 
2S.  (2)  Lucas,  Clement  (Transaotions  of  the  Internat.  MediiÄl  Gongr. 
Vn.  Session.  London  1881.  II.  p.  271).  36 jähr.  Mann,  leidend  seit  6  Jahren. 
Hereditär  belastet.  Vor  6  Jahren  wurde  ein  perinephritisoher  Absoess  ge- 
spalten, seitdem  besteht  eine  Fistel,  die  fortwährend  Eiter  und  Urin  entleerte. 
Nephreotomie  am  17.  2.  80;  schräger  Lumbaischnitt. 

Obwohl  der  Urin  noch  9  Monate  post  op.  eiterhaltig  war,  trat  allmälig 
dooh  dauernde  Heilung  ein,  die  nach  einer  späteren  Mittbeilnng  des  Opera- 
teurs ^)  noch  nach  3  Va  Jahren  Bestand  hatte. 

25.  (3)  Mandaoh  (Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1884).  28jähr. 
Mädchen  mit  linksseitiger  Nierentuberculose.  Nephreotomie  am  18.  10.  80. 
Heilung.  Die  ezstirpirte  Niere  ist  tnberoulös.  Keine  Tuberkelbaoillen  nach- 
weiabar. 

2  Jahre  später  (5.  5.  93)  Castration  wegen  beiderseitiger  Oophoritis  und 
Pyosalpinx  tubero.  Von  nun^  an  vollständige  Heilung. 

24.  (4)Matlakowski^(Qaz.Lekarska.L1881).  [Wagner,Paul,Neaere 
Beiträge  zur  Nierenchirurgie  in  Schmidts  Jahrb.  Bd.  224.  p.  193 — 216]. 
26jähr.  Frau  mit  Lungenphthise.  Diagnose  Nierentuberculose.  Nephreotomie, 
Lumbalsohnitt  parallel  der  12.  Rippe.  Subcapsuläre  Ausschälung  der 
Niere.  Ligatur  des  Stieles,  an  welchem,  um  ein  Abgleiten  der  Ligaturen  zu 
verhindern,  ein  Stück  der  tuberculösen  Niere  sitzen  gelassen  wurde.  Heilung 
bis  auf  eine  noch  granulirende  Stelle. 

26.  (5)  Raf  fa,  A.  Rovigo  (Gazz.  med.  ital.  prov.  yeneta.  Padota  1881. 
No.  19.  20).  [Gentralbl.  f.  Ghir.  1881.  No.  44.]  20jähr.  Mädchen  mit  rechts- 
seitiger Pyonephrose,  die  seit  ^6  Monaten  besteht.  Partielle  Nephreotomie 
1880,  und  zwar  wird  nach  Brodeur^)  das  oberste  Stuck  der  Niere  nicht  mit 
entfernt.  Lumbalsohnitt.  Heilung.  Die  eistirpirte  Niere  war  tuberonlös.  Vier 
Monate  später  starb  Patientin  an  Lungenphthise.  Die  Section  ergab,  dass  auch 
in  der  linken  Niere  ein  Käseherd  sich  befand. 

2(t  (6)  Baker,  London  (Transaotions  of  the  Intern.  Gongr.  1881.  Bd.  IL 
p.  262^268).  7  jähr.  Mädchen  mit  seit  IV2  Jahren  bestehender  rechtsseitiger 
Pyelonephritis.  Nephrotomie  am  7.12.80,  wonach  Fistel bildung.  Am  22.2.81 
Nephrectomie  mittelst  Lumbalschnittes.  Rechte  Niere  tuberoulös,  mitAbscessen 
durchsetzt.    Allmälige  Heilung,  doch  bleibt  noch  Eiter  im  Urin.    Das  Kind 


^)  The  British  med.  Journal  1888.  11.  p.  614. 
*}  1.  c.  No.  614. 


726  F.  0.  Faoklam, 

stirbt  später  an  einer  fieberhaften  Krankheit,  und  meint  Baker  (Lanoet  1882. 
I.  p.  528),  dass  die  eine  gesunde  Niere  nun  nicht  genagt  habe,  um  dem  Fieber 
Stand  za  halten. 

21  (7)  Barwell,  London  (The  Brit.  med.  jonm.  1881.  Vol.  I.  p.  642). 
1 6 jähriges  Mädchen  mit  Pyonephrose.  Freie  Inoision  and  Entleening  einer 
grossen  Heoge  Eiters.  Einige  Zeit  darauf  Nephrectomie  (1881)  mittelst 
Lumbalsohnittes.   Tod  am  6.  Tage.  Die  entfernte  Niere  war  taberoalös. 

28.  (8)  Golding-Bird,  London  (The  Lancet  1882. 1.  p.527— 529.  Med. 
Times  and  Gas.  1882.  I.  p.  395).  [De  Jong,  No.  7,  fährt  den  Fall  an  anter 
dem  Namen  Goodhart].  27 jähr.  Mann,  seit  15  Monaten  leidend  an  rechts- 
seitiger eitriger  tabercalöser  Pyelonephritis.  Nephrectomie  am  17.2.82. 
Lnmbalschnitt  mit  Resection  der  12.  Rippe.  Patient  schon  cachectisoh,  stirbt 
im  CoUaps  oder  in  Folge  von  Garbolintoxioation  schon  4  Stunden  post  ope- 
rationem.  —  Die  rechte  Niere  specifisch  taberoolös,  ebenso  die  Blase.  Linke 
Niere  gesund. 

2f.  (9)  Thornton  (The  Lancet  1883.  I.  p.  899).  26jähr.  Frau,  seit  2 
Jahren  ?erheirathet.  Leidend  seit  ca.  1  Jahr.  Beginn  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  woselbst  ein  fluctaireoder  Tumor.  Hectischer  Zustand.  Eiter 
im  Urin. 

Differentialdiagnose:  Tuberculöse  Pyonephrose  oder  Nierensteine. 

Explorativ-Nepbrotomie  am  4.  2.  82.  Es  findet  sich  kein  Stein. 
Yersohlimmerung  des  Zustandes,  daher  Nephrectomie  am  11.3.82  mittelst 
Lateralsohnittes  nach  Langenboch.  Gute  Wundheilung.  Patientin  wird  am 
30.  Tag  geheilt  entlassen. 

Die  rechte  Niere  zeigt  zwar  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Steine,  be- 
stehend aus  Biter,  Epithel,  Ozalatkrystallen  und  Blut,  aber  es  scheint  wahr- 
scheinlich, dass  dieselben  sich  erst  nach  der  Nephrotomie  gebildet  haben, 
und  dass  es  sich  ursprünglich  nur  um  eine  taberculöse  Pyonephrose  ge- 
handelt habe. 

S9.(10)  Bardecbeuer  (Mittheil,  aus  dem  Kölner  Burgerspital,  HeftV. 
1890.  p.  10).  4 jähr.  Knabe,  seit  3  Wochen  krank  an  einer  schmerzhaften 
Anschwellung  in  der  linken  Lendengegend.  Diagnose;  Perinephrit.  Abscess. 
Am  20.  4.  82  Nephrectomie  (unvollständigei^hurfiugelscbnitt).  Vollständige 
Heilung  bis  Ende  1885.  Dann  starb  das  Kind  an  Soarlatina,  wobei  die  rechte 
Niere  erkrankt  war  (Nephritis  soarlatinosa).  Die  ezstirpirte  Niere  zeigte  einen 
keilförmigen  käsigen  Herd  tuberculöser  Art  in  der  Rinde. 

Sit  (11)  Bardenheuer  (eod.  loco  p.  23).  11  jähr.  Knabe  mit  linksseit. 
perinephritischem  Abscess.  Nephrectomie  am  7.  6.  82  (einfacher  Thurflugel- 
schnitt).  Wundheilung  gut.  Glatte  Heilung  ohne  Fistelbildong.  —  Es  hatte 
sich  um  primäre  Nierentuberculose  gehandelt;  die  exstirpirte  Niere  war  yon 
grossen,  mit  tuberculösem  Eiter  angefällten  Abscessen  durchsetzt. 

81  (12)  Eider,  G.,  Nottingham  (The  Lancet  1882.  Vol.  IL  p.  567). 
[Brodeur  No.  316.  —  De  Jong  No.  8.]  36jähr.  Frau  mit  linksseit. Nieren- 
tuberculose; daneben  Lungentuberculose.  Nephrotomie  am  10.5.  82,  wobei 
sich  der  Eiter  entleerte.  Da  keine  Besserung  erfolgt,  wird  nach  6  Wochen  am 
20.  6.  82  zur  Nephrectomie  geschritten.  Lumbalschnitt.  Heilung. 
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L  (13)  De  Veoohiy  San  Franoisoo*  (San  Franoisco  Western  Lanoet 
1882.  Not.  p.  433.  481).  [Gentralbl  f.  Chir.  1883.  p.  95.]  33jährlge  Fran 
mit  reohtsseitiger  PyeloDephritis  oder  einem  malignen  Tumor,  bestehend  seit 
3  Jahren.  Nephrectomie  am  11.  1 2.  82  mittelst  Banchsohnitts.  Heilang  naoh 
etwas  protrahirtem  Verlauf.  —  Die  exstirpirte  Niere  enthielt  käsige  Massen. 

54.  (14)  O'Reilly,  Dublin  (The  Brit.  med.  Journal  1883.  1.  p.  17). 
[Brodeur  No.  320.  —  De  Jong  No.  10.]  26jähr.  Frau  mit  reohtsseitiger 
Pyonephrose.  Linke  Niere  gesund.  Nephreotomie  Ende  82  mitteist  vertioalen 
Lumbalsohnittes.  Tod  40  Stunden  post  operat.  im  Gollaps;  Patientin  hatte 
aber  bereits  klaren  Urin  gelassen.  —  Es  handelte  sieh  um  primäre  Nieren- 
phthise. 

55.  (15)  Jowers,  Brighton  (The  Lanoet  1884.  1.  p.  13).  [De  Jong 
No.  11.]  5 5 jähr.  Frau  mit  einer  linksseitigen  oystisohen  Nierengesohwulst, 
die  seit  einem  Jahre  sieh  gebildet  hatte.  Nephreotomie  am  19.6.83.  Medianer 
Banchsohnitt.  Tod  46  Stunden  post  operat.  —  Die  exstirpirte  Niere  zeigt  am 
unteren  Pol  eine  tuberoulöse  Cyste. 

SS.  (16)  Kidd,  Dublin  (Med.  Times  and  Oaz.  1883.  IL  p.  268).  [De 
Jong  No.  12.]  28jäbr.  Frau.  Rechtsseitige  Pyonephrose  und  Cystitis,  seit 
2V2  Jahren  bestehend.  Nephreotomie  am  12.7.83.  Baoohsohnitt.  Gollaps. 
Tod  naoh  24  Stunden.  —  Die  exstirpirte  Niere  enthielt  viele  tuberoulöse 
Abscesse. 

57.  (17)  Bennet  May,  Birmingham  (The  Brit.  med.  Jonrn.  1883.  IL 
p.  438).  24jährige8  M&dohen.  —  Nephrectomie  der  rechten  Niere  11.  8.  83. 
Lnmbare  Incision.  Das  Organ  war  Sitz  einer  tuberoulösen  Erkrankung.  Naoh 
der  Operation  wurde  kein  Urin  seoernirt.  Plötzlioher  Tod  5  Tage  p.  op.  — 
Linke  Niere  ebenfalls  tuberculös. 

58.  (18)  Qill-Wylie,  New  York  (New  York  Med.  Record  1883.  IL 
p.  583).  34  jähr.  Frau  mit  reohtsseitiger  erkrankter  Wanderniere.  Dauer  des 
Leidens  18  Monate.  Nephrectomie  August  1883.  Bauohschnitt  rechts  Tom 
Nabel.  Heilung.  —  Primäre  Tuberoulöse  der  rechten  Niere.  Da  auch 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  auftreten,  und  die  Pynrie  nicht  ganz  schwand, 
so  meint  G.-W  ,  dass  die  andere  Niere  auch  erkrankt  sei. 

St.  (19)  Thornton,  London  (The  Lanoet  1883.  IL  p.  921).  26jähr. 
Mädchen  mit  rechtsseitiger  Nierenphthise,  die  seit  7  Jahren  besteht.  Nephr- 
ectomie am  4.  11.  83  mittelst  Bauchschnittes.  Rechte  Niere  ist  tuberculös 
-entartet.  Heilung.  —  Patientin  heirathet  später,  bekommt  ein  Kind  und  tnhlt 
sich  am  4.  1.  89  noch  ganz  wohl  [quite  welP)],  obgleich  unmittelbar  naoh 
der  Operation  sich  Symptome  einer  Infection  der  Blase,  des  anderen  Ureters 
und  der  anderen  Niere  gezeigt  hatten.  ^) 

49.  (20)    T  s  0  h  e  r n  i  n g ,  Kopenhagen  (Gongr.  pöriod.  Internat.  Cop.  1885. 


')  Medico-chir.  Transaotions.  Vol.  71.  1869.  p.  812  u.  818.  (She  is  in 
perfect  health,  bas  married  and  bome  a  chield). 

*)  Congr.  p^riod.  intemat.  des  sciences  m6d.  Cop.  1884.  8<n«  session  V. 
pag.  161. 
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y  III.  p.  159 — 165).  40j&hr.  Fran  mit  dinein  rechtsseitigen  Nierentnmor.  Be- 
schwerden seit  einem  Jahre.  Net^hrectomie  am  SO.  4.  84  (Lambalschnitt). 
Glatte  Heilang  ohne  Fistelbildang.  —  Die  ezstiipirte  Niere  enthielt  reichlich 
Taberkelbaoillen. 

4L  (21)  Bantook,  London  (Brit.  med.  Joomal  1884.  I.  p.  1261). 
ddj&hr.  Fran.  Rechtsseitiger  Nierentnmor  ohne  Pyarie.  Nephrectomie  am 
21.  6.  84.  Medianer  Banohschniit.  5  Tage  sp&ter  war  Patientin  noch  am 
Leben.  —  Die  exstirpirte  Niere  war  tnbercolos,  aach  das  Nierenbecken  ent- 
hielt Eiter. 

42.  (22)  Czerny  (Beiträge  zor  klin.  Gbir.  Tfibingen  1890.  Bd.  VL  2. 
p.  330  0.  VI.  3.  p.  530).  22jähr.  Fran,  seit  6  Jahren  krank  an  ihrem  jetaigen 
Leiden.  Pyonephrosis  lat.  sin.  Schon  im  Juni  82  wnrde  von  Qayon  Uro- 
geDitaltnbercalose  diagnosticirt.  Nephrotomie  am  6.  12.  83  ohne  Erfolg,  da* 
her  Nephrectomie  am  25. 1.  84  (Lambalschnitt).  Heilnng  nach  awei  Monaten. 
Patientin  starb  8  Jahre  sp&ter  in  Mentone  an  Phthisis  palmonnm. 

4S.  (23)  Czerny  (Ibidem  p.  333).  35jäbriger  Mann,  seit  5  Jahren 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Diagnose:  Dermoidcyste  mit  second&rer  Pye- 
litis. Taberkelbacillen  worden  nicht  gefanden.  Nephrectomie  am  28. 1.  84. 
Schräger  Lambalschnitt.  Verlaaf  war  ongfinstig.  Der  Tod  trat  ein  8  Tage 
p.  op.  an  septischer  Peritonitis  oder  allgemeiner  Sepsis,  wahrscheinlich  be- 
dingt darch  Aotoinfeotion  in  Folge  Platzens  des  mit  Eiter  prall  geffillten 
Nierenbeckens  während  der  Operation.  —  Obwohl  keine  Taberkelbacillen  ge- 
fanden wardeo,  handelte  es  sich  nach  den  Untersachangen  von  Beselin  am 
primäre  käsige  Tabercalose  der  rechten  Niere  and  ihres  Ureters. 

44,  (24)  Bardenheaer  (1.  c.  p.  43).  SOjähr.  Fräalein,  zaerst  behan- 
delt wegen  Stenose  des  Geryicalkanals  and  Uterosknickang,  worauf  sich  in 
der  linken  Nierengegend  eine  fluctairende  Geschwalbt  bildete.  Lambare 
Nephrectomie  am  20.  2.  84.  Zarücklassong  der  stark  verdickten  Kapsel.  Es 
blieb  eine  Fistel,  so  dass  am  25.  4.  and  8.  6.  die  Wände  wieder  gespalten 
wnrde.  Am  15.  7.  84  warde  Patientin  mit  einer  kleinen  Fistel  entlassen,  die 
noch  1  Jahr  später  bestand.  Allgemeinbefinden  war  gat.  —  Es  hatte  sich 
am  Nierenpbthise  gehandelt 

45.  (25)  Bardenhiener  (Ibid.  p.  50)w9fr31jähr.  Mann,  seit  3  Monaten 
Beschwerden  in  Folge  rechtsseitigen  perinephritischen  Abscesses.  Nephrectomie 
am2l.l2.  84  (einfacher  Thürflagelschnitt).  Verlaaf  ganstig.  Mitte  Febraar 
1885  war  die  Wunde  vollständig  geschlossen.  —  Es  handelte  sich  um 
Tabercalose. 

4S«  (26)  Braan  (Gorrespondenzbl.  d.  Allg.  ärztl.  Vereins  v.  Tharingen 
1885.  No.  11).  28jähr.  Fran,  hereditär  phthisisch  belastet.  Seit  V4  J^^ren 
leidend  an  rechtsseitiger  tnbercalöser  Pyonephrose.  (Taberkelbacillen  nach- 
gewiesen.) Nephrectomie  am  7. 10.  84.  Lambalschnitt.  Cystitis  blieb  be- 
stehen. 7—8  Wochen  post  operat.  entstanden  2  tabercalose  geschwörige 
Oeffnangen  in  der  Fistel.  Tod  5  Monate  post  operat.  an  allgemeiner  Phthise 
(beide  Langen  waren  tabercalös). 

47.(27)   Olli  er,  Lyon  (La  semaine  m^dioale  1885.  p.  298).    Junges 
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M&dchen  mit  Knochen-  und  Lnngentabercolose  nnd  reohtsseitiger  Nieren- 
taberoolose;  die  andere  Niere  schien  yöllig  gesnnd  zu  sein.  Lambare  Nephr- 
ectomie  1884.  Tod  2  Tage  später  an  Septicämie.  Die  andere  Niere  war  auch 
tabercolös. 

48.  (28)  Wrigbt  (Brit.  med.  Joarn.  1885.  Febr.  28.  p.  432).  19jäbr. 
Mann,  seit  1 V2  Jftbren  leidend  an  Steinbescb werden.  jBs  wird  am  21.  2.  84 
die  linke  Niere  pnnctirt  and  kein  Stein  gefunden.  Dann  wird  im  April  1884 
die  Nephrotomie  gemacht  and  die  in  einen  Eitersack  yerwandelte  Niere 
drainirt.  Quter  Wundyerlanf,  aber  Blasenbeschwerden  bleiben  bestehen,  da- 
her am  8.  5.  84  Cystotomie  (Sectio  mediana)  die  ebenfalls  nar  karz  daaernde 
geringe  Bessernng  erzielte.  Im  Deoember  1884  Nepbrectomie.  Tod  10  Tage 
spater.  Es  zeigte  sich  bei  der  Section  Langentaberoalose  and  Yerkäsung  der 
anderen  Niere. 

49.  (29)  Franzalini*  (Gaz.  med.  di  Torino,  5.  Jani  1885).  [Bro- 
dear  No.  326.]  Frau  mit  kindskopfgrossem  Tomor  in  der  rechten  Nieren- 
gegend. Nepbrectomie  23.  5.  85.  Abdominalschnitt.  Gate  Besserang  and  fast 
yöUige  Heilang.  Die  ezstirpirte  Niere  enthielt  zahlreiche  tabercalöse  Herde. 

S9.  (30)  Bardenheaer  (1.  c.  p.  52).  37jähr.  Fraa,  leidet  seit  drei 
Jahren  an  linksseitigem  perinephtitischem  Abscess.  Lambare  Nephrectomie 
der  tabercolösen  Niere  1885.  Rascher  Wandbeilangsyerlaaf.  Baldige  yoll- 
ständige  Heilang. 

Sl.  (31)  Bardenheaer  (1.  c.  p.  57).  23jähr.  Herr  litt  im  8.  bis  9. 
Lebensjahre  an  Garies  des  rechten  Unterschenkels.  Sein  jetziges  Leiden  be- 
steht ca.  5 — 6  Jahre.  Rechtsseitiger  perinephritischer  Abscess  mit  Fistel- 
bildang.  Nach  wiederholter  locision  Nephrectomie  am  18.  8.  85  (anyoUstän- 
diger  Thörflägelschnitt).  Es  blieb  eine  eiternde  Fistel,  die  sich  nie  schloss. 
—  Später  AmyloidentartoDg  der  anderen  Niere  und  Tod  im  Frähjahr  1887. 
Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  war:  Pyelitis  calcalosa,  caseosa, 
tnbercalosa.  —  Die  Kapsel  blieb  zaräck  and  enthielt  wahrscheinlich  Taber- 
kelablagerangen,  die  die  spätere  Eiterang  anterhielten. 

SS.  (32)  Le  Denta  and  Verneail  (Le  Denta,  Affections  chirargi- 
oales  des  reins,  des  nreteres  et  des  capsales  sarrdnales.  Paris  1889.  p.  533  f.). 
38  jähr.  Fraa,  seit  18  Monaten  4#ideDd  an  Pyarie  and  linksseitigem  Nieren- 
tnmor.  Nephrectomie  am  14.11.85  (Lambalschoitt).  Die  Schmerzen  schwan« 
den  nicht,  erst  nach  Dehnang  des  Blasenhalses  am  20.  11.  85  trat  rasche 
Heilung  and  Besserang  des  Allgemeinbefindens  ein.  Die  ezstirpirte  Niere  war 
tubercnlös.  , Trotzdem  jedoch  der  daaernde  Befand  der  Taberkelbacillen  im 
Harn  zeigt,  dass  die  tabercalöse  Blasenaffection  fortbesteht,  ist  doch  der  Ge- 
sandheitsznstand  der  Patientin  bis  zar  Veröffentlichang  der  Beobachtang,  d.  i. 
3V2  Jfthre  p.  op.,  ein  ausgezeichneter  geblieben."  ') 

5S.  (33)  Israel  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  No.  31).  35 jähr. 
Fraa^  seit  8  Jahren  leidend  an  Gystitis  tubercalosa,  die  zum  Durchbrach  iu 
die  Scheide  und  zur  Blasenscheidenfistel  geführt  hatte.   Daneben  hochgradige 
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tuberoalöse  Pyonephrose.  Nephrectomie  am  11.  5.  86«  Am  13.  Tage  post  op. 
Darohbrach  der  perinephritisoben  Dloeration  ios  Colon  desoendens  and  Bil- 
dung eines  Anns  praeternatnralie.  Trotzdem  die  Fistel  nicbt  wieder  zaheilte, 
verkleinerte  sich  die  Wundflaohe  and  es  trat  für  den  Rest  des  Lebens  eine 
wesenUiohe  Besserang  des  Allgemeinbefindens  ein.  —  Patientin  erlag  drei 
Monate  später  ihrem  aasgedehnten  Leiden. 

(4.  (34)  Clark,  Glasgow  (The  Glasgow  med.  Joarn.  XXIL  1887, 
p.  321—332).  26jäbrige  Fraa.  Seit  6  Monaten  bestehen  ürinbesohweifdeD. 
In  der  linken  Nierengegend  trat  eine  flactairende  Sohwellang  anf.  Taberkel- 
bacillen  im  Ureter  nicht  gefanden. 

4.  Janaar  86.  Nephrotomie  (Lombarschnitt  parallel  der  12.  Rippe  and 
dem  Darmbeinkamm).  Entleerang  von  20  Unzen  Eiter,  kein  Stein.  Drainage 
der  Höhle  und  Entlassung  am  19.  3.  86. 

Schon  nach  kaam  4  Monaten  kam  die  Patientin  wieder  and  es  lehrte 
nnn  derVerlaaf,  dass  es  sich  am  eine  taberculöse  Nierenerkraokang  handelte. 
Daher  27.  8.  Nephreotomie.  Lumbalsohnitt.  Die  Kapsel  wird  mit  entfernt. 
Die  Niere  war  fast  total  tuberoalös  erkrankt.  Der  Urin  warde  klar  and  zeigte 
weder  Ei  weiss,  noch  Tuberkelbaoillen.  Am  21.  1.  87  wird  Patientin  roll- 
standig  geheilt  entlassen. 

K.  (35)  Bardenheaer  (L  o.  p.  76).  24jähriges  Fräalein;  seit 
6  Jahren  krank.  Anfangs  anf  Gallensteinkolik,  später  aaf  Perityphlitis  be- 
bandelt« Nephreotomie  3.  10.  8G  (einfacher  Tharflügelschnitt)  wegen  Pjo- 
nephrosis  tabercalosa,  Pyelitis  et  Ureteritis  taberculosa.  —  Entlassen  am 
23.  12.  86.  Vollständige  daaernde  Heilung,  die  1890  noch  besUnden 
hatte. 

M.  (36)  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Tübingen,  1890  VL  2, 
S.  336  u.  VL  3,  S.  532).  35jähriges  Mädchen,  schon  Tor  6V2  Jahren  an 
Hämaturie  behandelt.  Linksseitige  Pyonephrose  mit  Fisteln,  die  sich  spontan 
vor  2  Jahren  gebildet  hatte  nach  Perforation.  Keine  Taberkelbaoillen  nach- 
weisbar. —  Am  21.  10.  86  Erweiterung  der  Fistelgänge  und  Ausschabung, 
was  erfolglos;  daher  16.  12  Nephreotomie  (horizontaler  Lumbalsohnitt,  der 
später  bis  zum  Rectusrand  verlängert  wird,  wobei  das  Peritoneum  eröffnet 
wird).  Linke  Niere  taberoulös.  —  Am  6.  Xl^ge  post  op.  Kothabsoess  infolge 
Colonperforation  y  die  jedoch  bald  spontan  heilt.  Mehrere  Monate  blieben 
stark  seoernirende  Fisteln  bestehen,  die  durch  Ausschabung  und  yielfaohe 
Aetznng  mit  Arg.  nitr.  später  ▼öUig  ausheilten.  Patientin  ist  noch  2  y,  Jahre 
später  vollständig  wohL    Urin  blieb  eiweissfrei  und  klar. 

57.  (37)  Czerny  (Ibid.  p.  339  resp.  532).  30jährige  Frau,  seit 
5  Jahren  leidend  an  linksseitiger  Nephritis  tuberculosa.  29.  12.  86  Ne- 
phreotomie mittelst  schrägen  Lambalschnittes.  Vollkommen  reaotionslose 
Heilung.  Am  28.  1.  87  wird  die  Patientin  mit  kleiner  granulirender  Fistel 
entlassen.  Allgemeinbefinden  yorzüglich.  Januar  1890  ist  Patientin  nooh 
ganz  gesund. 

58.  (38)  Schede  (Meine  Eifahrungen  aber  Nterenexstirpationen.  Ham- 
burg 1890,  No.  1).    38jähriger  elender  Mann  mit  Lungenphthise  and  Hoden- 
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tnberoolose.  Stark  eiternde  Fistel  in  der  linken  Lendengegend,  entstanden 
darch  einen  Abscess,  der  incidirt  worden  war.  Bei  der  Aufnahme  nochmalige 
Spaltang  des  Abscesses.  21.  3.  87.  Nephrectomie,  nachdem  eine  vorherige 
Incision  erst  zar  Diagnose  auf  Nierenphthise  geführt  hatte.  Eiterung  Hess 
nach,  die  Wunde  verkleinerte  sich.  3  Monate  später  starb  Pat.  an  allgemeiner 
Lungen  Phthise  mit  Lungengangran.  Die  andere  Niere  war  amyloid  degenerirt, 
daneben  Sagomilz  und  Tuberculose  der  verschiedensten  Organe. 

St.  (39)  Schede  (Ibid.  No.  2).  3 jähriges  Mädchen  mit  kindskopf- 
grossem,  prall  elastischem  Tumor  in  der  rechten  Lendengegeod.  Incision  und 
Entleerung  der  Flüssigkeit  lässt  die  Secretion  fortbestehen,  daher  am  16.  3.  87 
Nephrectomie.  Verlauf  anfangs  fieberhaft,  sodann  normal  bis  am  17.  4.  die 
Wunde  fast  ganz  geheilt  war.  Dann  trat  Decubitus  auf,  Verschlimmerung 
des  Allgemeinbefindens  und  Tod  am  10.  5.  87.  —  Section  ergab:  Lungen- 
phthise  und  Miliartuberkel  auf  der  Milzkapsel  und  dem  Peritoneum.  —  In 
dem  Rest  der  exstirpirten  Niere  wurden  nachträglich  Tuberkelbacillen  ge- 
funden. 

M.  (AO)  Schede  (Ibid.  No.  3).  35jährige  Frau,  leidend  seit  3  bis 
4  Monaten  an  Gjstitis  und  rechtsseitigem  Nierentumor.  Am  18.  Novbr.  87. 
Nephrectomie  der  total  vereiterten  Niere.  Tod  17  Tage  post  op.  —  Section: 
Endocarditis  mitralis.  Einzelne  kleine  peribronchitische  Herde  in  der  Lunge. 
In  der  linken  Niere  tuberculose  Käseherde;  ausgedehnte  Tuberculose  des 
linken  Ureters  und  der  Harnblase. 

Sl.  (41)  T  hörn  ton,  London  (Med.  chir.  Transactions.  Vol.  LXXIL 
1889,  p.  299  u.  314).  48jährige  Frau,  seit  18  Monaten  leidend  an  Pyo- 
nephrosis  tuberculosa.  Nephrectomie  12.  1.  87.  Bauchschnitt.  Starke  Ver- 
wachsungen erschwerten  die  Operation.  Glatte  Heilung.  Entlassung  4  Wochen 
post  op. 

C2.  (42)  Ha  ward  (Ibid.  Vol.  LXXL  1888,  p.  81).  16  jähr.  Mädchen. 
In  der  rechten  Lumbaigegend  eine  grössere  theilweise  fluctuirende  Geschwulst, 
die  sich  leicht  nach  vorn  schieben  lässt  Dauer  des  Leidens  1  ^/2  Jahre.  — 
Diagnose:  Eiterung  —  wahrscheinlich  scrophulösen  Charakters  in  einer 
Wanderniere.  Nephrectomie  17.  2.  87.  Bauchschnitt.  Tod  44  Stunden 
post  op.,  nachdem  vorher  wiedei^lt  Blutbrechen  eingetreten.  —  Section: 
Bauchhöhle  war  frei  von  Blut  und  Peritonitis.  Linke  Niere  gesund.  'Magen- 
schleimhaut an  mehreren  Stellen  stark  congestionirt.  Brustorgane  normal  bis 
auf  geringe  linksseitige  Pleuraverwachsungen.  Die  exstirpirte  rechte  Niere 
zeigt  eine  Reihe  von  Eitorhöhlen ,  zum  Theil  mit  käsigen  Massen  erfüllt.  In 
der  Rindensubstanz  zahlreiche  grössere  Tuberkelkooten. 

•3.  (43)  Czerny  (1.  o.  VL  2,  p.  341  u.  VL  3,  p.  532).  26jähriger 
lediger  Maun,  erblich  stark  belastet.  Sein  Leiden  besteht  seit  5  Jahren,  das 
mit  einem  Biasenkatarrh  begann.  Im  Januar  1888  entleerte  eine  Incision  in 
der  linken  Lumbaigegend  viel  Eiter,  worauf  eine  Fistel  zurückblieb.  — 
Nephrectomie  am  7.  6.  88.  (Querer  Lumbalschnitt.)  Fieberlose  glatte  Hei- 
lung, ohne  Fistelbildung.  Die  exstirpirte  Niere  war  hochgradig  tuberculös 
entartet. 

▼. LaDgaabeek,  Areh.  t  Chirurgie.  XLV.  4.  49 
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M.  (44)  Küster  (Berliner  klin.  Woohensohr.  1888,  S.  934).  22 jah- 
riges M&dohen  mit  deatliob  aasgesprochener  Nierentnberoolose  (Tuberkel- 
baoillen  im  Urin  nachweisbar).  Nepbreotomie  18.  10.  88.  Lnmbalschnitt. 
Qnter  Heilangs?erlaaf  w&hrend  der  ersten  8  Tage. 

M,  (45)  Thornton  (Medico-chir.  Transaot.  Vol.  LXXI.  1889,  p.303 
u.  304  n.  314).  Jnnge  Dame,  sobwaob  nnd  abgemagert.  Saspecte  Stelle 
auf  der  linken  Lnnge.  Die  Krankheit  begann  yor  ^/^  Jahren  mit  Frost  nnd 
Pynrie  und  schmerzhaften  Ki&mpfen  in  der  linken  Bauchseite.  Hohe  Abend- 
temperaturen. Nephrectomie  7.  7.  88.  (Baaohschnitt.)  Ureter  enthielt  dicken 
geronnenen  Eiter.  Gute,  aber  langsame  Heilung.  Die  andere  Kiere  erwies 
sich  als  gesund.    Ein  halbes  Jahr  später  war  Patientin  ganz  gesund. 

M.  (46)  Madelung  (1.  c.  Fall  2).  32j&brige  Frau.  Tuberoulose 
der  linken  Niere,  seit  ca.  1  Jahre  bestehend.  Tuberkelbaoillen  im  Urin 
nachweisbar.  Nephrectomie  12.  10.  88.  Schr&ger  Lnmbalschnitt  mit  hin- 
terem Thurflügelschnitt.  Verlauf  normal.  Entlassung  am  3.  11.  mit  wenig 
secemirender  Fistel,  die  sich  aber  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  schloss. 

Nach  einem  eigenbändigen  Briefe  vom  21.  7.  92  befindet  sich  diePat. 
jetzt  nach  Verlauf  yon  fast  4  Jahren  yoUkommen  gut.  Sie  schreibt:  «Ich 
fahle  mich  recht  gesund  und  wohl,  ich  bin  stets  heiter,  ich. mache  täglich 
meinen  Spaziergang,  den  ich  schon  bis  zu  4  Standen  ausgedehnt  habe;  ich 
vorrichte  alle  häuslichen  Arbeiten  ohne  irgend  welche  Beschwerden.  Mein 
Körpergewicht  beträgt  schon  seit  längerer  Zeit  165  Pfd.,  gegen  91  Pfd.  vor 
der  Operation.  Die  früheren  Wunden  sind  seit  September  1890  vollständig 
vernarbt  und  hat  durchaus  keine  Schorf  bilduiig  oder  eine  Heraussickerung 
von  Flüssigkeit  aus  derselben  stattgefunden.  Mein  Wasser  muss  ich  durch- 
schnittlich 6 — 7  mal  am  Tage  lassen,  die  Menge  beträgt  täglich  gat  2  Liter. 
Der  Urin  ist  ganz  klar,  nur  einige  Tage  vor  Einstellung  der  Periode  erscheint 
er  ziemlich  trübe.  Beschwerden  beim  Wasserlassen  habe  ich  nicht.  Aach  auf 
der  gesunden  (rechten)  Seite  habe  ich  hinten  in  keiner  Weise  je  Schmerzen 
verspürt,  auch  habe  ich  dort  keine  auf  Druck  schmerzhafte  Stelle.  * 

C7.  (47)  Madelung  (1.  c.  Fall  3).  38jähriges  Mädchen  mit  rechts- 
seitiger tuberculöser  Wandemiere.  Symptome  seit  ca.  1 V2  Jähren.  Nephrec- 
tomie am  20.  1 1 .  88  mittelst  schrägen  LAmbalschcittes.  Leidlich  guter 
Heilungäverlauf.  Die  Wunde  schliesst  sich  erst  Ende  Juli  1 889.  Seit  dieser 
Operation  hat  sie  sich  einige  Zeit  leidlich  wohl  gefühlt,  doch  ist  der  Urin  nie 
völlig  klar  gewesen.  6  Monate  später  wurde  bereits  Ton  dem  behandelnden 
Arzte  eine  Vergrösserung  der  linken  Niere  constatirt.  Dieselbe  nahm  sehr 
langsam  zu.  Erst  seit  dem  letzten  Sommer  hat  sich  die  jetzt  bestehende  Ge- 
schwulst im  Leibe  schneller  ausgebildet. 

Status  praesens  bei  ihrer  zweiten  Aufnahme  am  9.  2.  92:  Mittelgrosse, 
gut  genährte,  kräftige  Patientin.  In  der  Operationsnarbe  rechterseits  besteht 
eine  kindskopfgrosse  Hernie.  Der  Bauch  ist  links  bedeutend  mehr  aufgetriebeo 
als  rechts.  Eine  deutlich  fluotuirende  Resistenz  füllt  fast  die  ganze  linke 
Banchhälfte  aus.  Sie  reicht  fast  bis  zur  Mittellinie ,  nach  oben  hin  bis  zum 
Rippenbogen,  nach  unten  hin  bis  zu  einer  Linie,  die  von  der  Spina  ant.  snp. 
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bis  zar  Mitte  zwischen  Nabel  and  Symphyse  reicht.  Ueber  ihrem  yorderen 
Rande  liegen  3—4  Finger  breit  Darme.  Urin  ist  sehr  trübe,  saner  reagirend, 
stark  eiweisshaltig,  auch  sind  Eiterkörperchen,  Blasen  and  Ureterenepithelien 
in  grosser  Menge  Torhanden , .  sowie  yereinzelte  Cylinder.  Vor  der  Operation 
bestand  lange  Zeit  hohes  Fieber. 

11.  2.  92.  Nephrotomie.  Durch  einen  Lumbalsohnitt  werden  die 
Baochdecken  darchtrennt.  Sehr  stark  aasgebildete  Capsala  adiposa.  Niere 
selbst  ist  blass,  sehr  gross,  fluotuirend  und  stark  mit  der  Kapsel  verwachsen. 
Nach  dem  Einschneiden  fliesst  reichlich  Eiter  ab.  Drainage  des  Nierenbeckens. 
Jodoformgazetamponade  der  Wände. 

Der  erste  Urin  nach  der  Operation  ist  nicht  verändert,   mehrere  Male 
(2 — 5  mal)  deatlich  blathaltig.    Im  Laufe  des  ersten  Tages  muss  sie  1 2  mal 
ariniren.    Während  der  nächstfolgenden  Tage  ist  das  Allgemeinbefinden  leid- 
lich gut,  doch  bestehen  geringe  Schmerzen  in  der  Operationswunde  fort.    Die 
Temperatur  sinkt  schon  am  2.  Tage  nach  der  Operation  Af  die  Norm  herab. 
Urin  bleibt  trübe,  eiweisshaltig  und  reichliche  Epilhelien  enthaltend;  —  Am 
18.  2.  klagt  die  Fat.  noch  immer  über  Schmerzen,   die  auch  im  Bauche  am 
vorderen  Rande  des  Nierentumors  fortbestehen.     Seit  gestern  Abend  wieder 
massiges  Fieber  von  38^,   das  aber  4  Tage  später  schon  wieder  schwindet. 
Der  Tumor  selbst  hat  sich  aber  bedeutend  verkleinert,   er  reicht  nach  vorne 
hin  bis  ca.  3  querfiugerbreit  von  der  Mittellinie.    Die  Urinsecretion  schwankt 
zwischen  1100 — 1600  p.  die.    Der  Verband,  der  täglich  gewechselt  werden 
muss,  ist  noch  immer  sehr  stark  mit  einer  exquisit  nach  Urin  riechenden  Flüs- 
sigkeit durchtränkt.     Am  6.  3.  wird  der  Versuch  gemacht,  den  Urin  durch 
ein  Drainrohr  aus  der  Wunde  abzuleiten,  es  fliessen  aber  höchstens  50— 70Grm. 
eines  sehr  trüben  Urins  durch  dasselbe  ab.    Am  16.  3.  klagt  Patientin  über 
Schmerzen  in  der  Regio  lumbalis  mehr  nach  ihrer  vorderen  Grenze  zu,  daneben 
stellen  sich  häufige  Ohnmaohtsanfälle  bei  ihr  ein.    Der  durch  die  Urethra  ent- 
leerte Urin,  der  an  diesem  Tage  über  2000  g  beträgt,   zeigt  zum  ersten  Male 
wieder  Blut.    Die  Operationswunde  hat  sich  bis  auf  eine  kleine  Fistel  ge- 
schlossen.   Die  Hämaturie  bleibt  während  der  nächsten  8—14  Tage  bestehen 
zugleich  mit  vermehrtem  Drang  zum  Wasserlassen;  erst  am  31.  März  hat  die 
Blatnng  nachgelassen.     Urin  ilM  noch  immer  trübe,  aber  sauer  reagirend. 
Am  7.  IV.  wurde  Patientin  nach  Hause  entlassen.    Die  Wunde  hat  sich  bis 
auf  einen  kleinen  Fistelgang,    aus  dem   sich  noch  immer  sehr  viel  Urin  ent- 
leert, geschlossen.    Der  Tumor  in  der  Regio  lamb.  sin.  hat  sich  bis  auf  die 
Hälfte  seiner  ursprünglichen  Grösse  verkleinert.    Der  Urin,  noch  immer  trübe, 
ist  stark  eiterhaltig  und  lässt  Blasen-  und  Haroleiterepithelien  erkennen. 
Harndrang  bedeutend  vermindert.    Tägliche  Urinmenge  ca.  1200  g,   die  in 
ca.  8  Malen  entleert  wird.    Schmerzen  gering,  Allgemeinbefinden  gut. 
Am  2.  Juni  1892  konnte  folgender  Status  aufgenommen  werden: 
Temperatursteigerangen  (von  38—38,5®)  sind  bis  zum  24.  Mai  noch 
immer  dagewesen,  alsdann  war  dieselbe  jedoch  meist  normal.    Seit  der  Ent- 
lassung konnte  sie  den  grössten  Theil  des  Tages  ausser  Bett  sein,  auch  um- 
hergehen.   Im  Grossen  und  Ganzen  hat  sie  sich  wesentlich  erholt,  auch  an 
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Gewicht  zagenommen.  Sie  wird  t&glioh  resp.  jeden  zweiten  Tag  yerbanden. 
An  der  Grenze  zwischen  oberem  and  mittlerem  Drittel  der  Narbe  besteht 
noch  eine  kleine  mit  gfsanden  Granulationen  aasgekleidete  Fistel.  Wie  Tiel 
Urin  daroh  die  Fistel  abgeht,  ist  nicht  zu  bestimmen.  Sie  mass  dnrcbsobnitt- 
lieh  14  mal  täglich  nriniren,  davon  entfallen  auf  die  Nachtzeit  6—7  maU  Der 
Urin  ist  zeitweise,  bis  aof  geringe  flookige  Beimischangen  klar,  zeigt  zuweilen 
mehr  Bodensatz.    Blat  ist  jedoch  nie  mehr  darin  enthalten  gewesen. 

Spontane  Schmerzen  im  Leibe  sind  nicht  vorhanden,  dagegen  besteht 
noch  immer  Schlaflosigkeit  and  Appetitmangel. 

Objectiy  lässt  sich  eine  Resistenz  in  der  Nierengegend  nachweisen,  die- 
selbe kommt  ans  dem  unteren  Rippenbogen  hervor  und  reicht  bis  zur  Spin, 
ant.  sup.,  von  der  Mittellinie  ist  dieselbe  in  der  Höhe  des  Nabels  oa.  4Qaer- 
flnger  breit  entfernt.  Die  Resistenz  ist  draokempfindlich,  an  ihrem  yorderen 
Rande  ungefähr  einen  Qaerfioger  breit  von  der  Spin.  ant.  sup.  entfernt.  — 

Patientin  8t4R>  am  30.  Juni  1892  an  Bntkr&ftuog. 

Section  (Alb.  Thierfelder).  Unterhalb  des  linken  Sterno-Clavicu- 
largelenks  befindet  sich  eine  oa.  0,5  cm  tiefe  mit  der  Haut  und  der  ersten 
Rippe  fest  verwachsene  Narbe.  Die  erste  Rippe  ist  an  dieser  Stelle  nioht 
verändert. 

Der  Panniculus  adiposus  ist  noch  gut  entwickelt,  hat  am  Bauche  eine 
Dicke  von  IV2— 2  cm,  über  dem  Sternum  V2^°^  Brustmusculatur  ist  atrophirt 
und  trocken.  —  In  beiden  Lungenspitzen  alte  Narben.  Eine  Bronohialdrüse 
rechts  verkäst.  —  Leber  und  Milz  sind  in  hohem  Grade  amyloid  entartet.  — 
Im  Intestinaltractus  sind  keine  Veränderungen  zu  constatiren.  Zwei  der  un- 
teren Uenmschlinge  angehörige  Mesenterialdrüsen  sind  verkäst.  —  Das  Netz 
ist  sehr  fettreich,  bedeckt  den  grössten  Theii  der  Bauchmuscnlatnr.  Die 
Flexura  sigmoidea  reicht  bis  zur  Spina  ant.  sup.  dextra,  ohne  hier  fixirt  zu 
sein.  Colon  ascendens  und  transversum  füllen  mit  einem  grossen  Theil  des 
Dünndarms  einen  Bauchwandbruch  in  der  rechten  Lumbaigegend  aus.  Das 
Colon  descendens  ist  durch  einen  über  zweifanstgrossen ,  eiförmigen ,  in  der 
linken  Lumbaigegend  gelegenen  Tumor  nach  vorne  und  nach  der  Mittellinie 
zu  verschoben.  Der  linke  Ureter  ist  etwas  verdickt.  Der  rechte  Ureter  ist 
bedeutend  verdünnt,  endet  blind  in  einem  wVilnassgrossen  Pettklumpen,  wel- 
cher dem  oberen  Ansätze  des  Muse,  psoas  maj.  aufliegt.  Die  rechte  Niere 
fehlt  vollständig.  —  Die  stark  vergrösserte  linke  Niere  ist  von  einer  finger- 
dicken Fettkapsel  umgeben.  Durch  diese  fuhrt  ein  von  aussen  kommender, 
für  einen  kleinen  Finger  durchgängiger  Fistelgang  hindurch  zum  oberen  Pol 
der  Niere  und  mündet  hier  in  eine  durch  Zerfall  der  Nierensubstanz  gebildete 
Caveme  von  Hühnereigrösse.  Letztere  steht  wiederum  durch  das  Nierenbecken 
mit  mehreren  anderen  gleichartigen,  aber  kleineren  Hohlräumen  in  Verbifidang. 
Diese  sind  mit  grüngelbem,  rahmigem  Biter  gefüllt.  Ihre  Wandung  ist  un- 
regelmässig zerfetzt.  Die  blasse,  ebenfalls  amyloid  entartete  Nierensubstanz 
ist  im  Allgemeinen  1  Vj  ^^  ^ick.  Der  linke  Ureter  communicirt  zwar  mit  dem 
Nierenbecken,  scheint  aber  bei  seinem  Austritt  aus  letzterem  etwas  gekniokt. 
Seine  Schleimhaut  ist  blass,  nioht  uloerirt.     Von  ihm  aus  gleitet  die  einge- 
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führte  Sonde  leioht  in  die  Harnblase.  Diese  enthalt  wenig  trüben  Urin.  Die 
Sohleimhant  ist  im  Gebiete  des  Collnm  stark  hyper&misch.  —  Um  die  Mün- 
dung des  rechten  Ureters  befindet  sich  ein  5  qom  grosses  Gesohwür  mit  an- 
regelmassiger blntiger  Begrenzung.  In  dem  Gesohwürsgrande  sind  stecknadel- 
knopfgrosse,  gelblichgrane,  nndeatlioh  prominente  Knötchen  (Tuberkel?)  zu 
oonstatiren.  —  Genitalien  bieten  nichts  Abnormes. 

S8.  (48)  Willard,  Philadelphia  (Transactions  of  the  American  Sur- 
gical  Association.  Vol.  VI.  p.  517—522).  3 2 jähr.  Frau,  seit  ca.  1  Jahre 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  sp&ter  Hämaturie  und  Pyurie;  seit  7  Wochen 
Tumor  nachweisbar  in  der  rechten  Seite  des  Bauches.  Differential-Diagnose: 
Eiterniere  oder  Nierensarkom.  Inoision  mittelst  medianen  Bauchsohnittes 
zeigte  einen  grossen  Sack,  bei  dessen  Function  sich  Eiter  entleerte,  sofortige 
Nephrectomie.    Trotz  Injectionen  ton  Whisky  und  Digitalis  starb  Fat.  jedoch 

2  Std.  post  operat.  —  Die  exstirpirte  Niere  wog  30  Unzen,  zeigte  viele  Ab- 
scesse,  die  zum  grössten  Theil  Eiter,  aber  auch  käsigen  Detritus  enthielten.  — 
Die  Section  zeigte  eiue  ausgedehnte  Eiterböhle  noch  hinter  der  entfernten 
Niere,  did  jedoch  nicht  im  Zusammenhang  stand  mit  der  letzteren.  Die  linke 
Niere  war  um  Vs  Tcrgrössert,  aber  gesund. 

Ct.  (49)   Küster  (Deutsche  medicin.  Wochenschrift,  1888,  S   372). 

3  8  jähr.  Mann  mit  linksseitigem  Nierentumor.  Lumbare  Nephrotomie  mit 
nachfolgender  Drainage  war  erfolglos,  ebenso  eine  zweite  Incision  nach  yorn 
durch  das  Feritoneum.  Es  blieben  2  Fisteln.  Diagnose:  einfache  Fyonephrose. 
Nochmalige  Incision,  Vereinigung  beider  Fisteln.  Nun  erst  stellte  sich  der 
tuberculöse  Charakter  der  Niere  heraus,  daher:  Nephrectomie  (Lumbai- 
schnitt mit  Eröffnung  des  Peritoneums).  Frompte  Heilung  bis  auf  zwei  kaum 
mehr  secernirende  Fisteln.  Allgemeinbefinden  bedeutend  gebessert«  ^  Die 
exstirpirte  Niere  total  tnberculös,  lässt  Tuberkelbacillen  erkennen. 

7*.  (50)  Dick  (La  semaine  m^dicale,  1889,  p.  181).  Fatientin  mit 
rechtsseitiger  Nierentuberculose  (Tuberkelbacillen  im  Urin  nachweisbar).  Ne- 
phrectomie (Lumbarschnitt).    Vollständige  Heilung. 

71.  (51)  Doyen  (Ibid.  p.  295).  Fatientin  mit  yeralteter  Nierentuber- 
culose.   Nephrectomie.    Tod.    Die  andere  Niere  war  amyloid  degenerirt. 

72.  (52)  Doyen  (Ibid.  f».^ 9 5).  Patientin  mit  yeralteter  Nierentuber- 
culose.   Nephrectomie.    Tod.    Die  andere  Niere  war  amyloid  degenerirt. 

7S.  (53)  Mac  Cormac  (The  Lancet,  1889,  L,  p.  289,  290).  27Jähr. 
Mädchen,  seit  4  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Seite;  wurde  einige  Zeit 
behandelt  wegen  snbacuter  Oophoritis.  Erst  4  Monate  yor  der  jetzigen  Auf- 
nahme traten  Symptome  ihres  Leidens  auf.  Beweglicher  Tumor  in  der  rechten 
Nierengegend  fühlbar.  Diagnose:  Nierensteine.  Nephrectomie  den  18.  Fe- 
bruar 1889,  nachdem  die  yorherige  Incision  keinen  Stein  hatte  finden  lassen, 
wohl  aber  den  tuberculösen  Charakter  der  Niere  gezeigt  hatte.  Heilang.  Im 
December  desselben  Jahres  ist  Fatientin  noch  gesund.  —  Die  exstirpirte  Niere 
lässt  Tuberkelbacillen  erkennen. 

74.  (54)  Schede,  Neue  Erfahrungen  über  Nierenexstirpation  (Sonder- 
Abdruck  aus  den  Jahrbuchern  der  Hamburger  Staatskrankeoanstalten,  I.  Jahr- 
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gang,  1889,  S.  16 — 18).  48J&hr.  Manii)  seit  3  Jahren  Symptome  seines  Lei- 
dens. Da  die  Diagnose  nnsicber  war,  ob  Nierenbeokenstein  oder  maligne 
Nenbildangy  so  wurde  eine  diagnosiisohe  Probeinoision  gemaoht,  die  die  An- 
nahme einer  pathologisohen  Veränderang  des  Nierenparenohyms  siohert«. 
Daher  sofortige  Nephreotomie  4.  5.  1889.  Die  ezstirpirte  Niere  war  taber- 
calös.  Qute  Heilang.  Allgemeinbefinden  hob  sioh  schnell.  Entlassung  den 
30.  6.  mit  nur  nooh  sohmalem  oberflächlichem  Oranulationsstrelfen.  Qewiohta- 
zunähme  bis  dahin  20  Pfd. 

n.  (55)  Czernj  (Beitrage  zur  klin.  Ghir.,  Tüb.  1890,  Bd.  VI,  2., 
S.  345,  u.  VI,  3.,  S.  532).  25j&hr.  Mann,  seit  ca.  2  Jahren  krank.  Wegen 
der  Diagnose:  Pjelitis  calculosa  am  24.  12.  1888  Nephrotomie.  In  dem  lang- 
wierigen Heilangsverlauf  stellte  C.  die  Wahrscheinlichkoitsdiagnose :  Nieren- 
phtbise,  obwohl  kejne  Tuberkelbacillen  nachweisbar  waren.  Nephreotomie 
den  20.  7.  1889.  (Lumbar.)  Mikroskopische  Diagnose  der  exstirpirten  linken 
Niere :  Käsige  tuberculöse  Nephritis.  —  Glatte  Heilung,  jedoch  blieb  der  Urin 
noch  lange  Zeit  eiweisshaltig. 

'iC.  (56)  Kümmel  (Deutsche  med.  Wochenschr.»  1889,  S.  468). 
2  2 jähr.  Mädchen,  schon  seit  2  Jahren  mit  Wanderniere  rechterseits  behaftet. 
Wegen  einer,  als  Abscess  imponirenden  Vorwölbung  wurde  incidirt,  und  als 
die  Niere  sich  als  total  käsig  durchsetzt  erwies,  wurde  die  Nephreotomie  ge- 
macht. Reaotionslose  Heilung.  Pat.  ist  am  8.  10.  1889  vollkommen  gesund 
und  zeigt  keine  Symptome  sonstiger  Erkrankung  *). 

77.  (57)  Israel  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  No.  31).  33 jähr. 
Patientin  mit  primärer  Nierentuberculose  rechterseits.  Tuberkelbacillen  wur- 
den jedoch  nie  gefunden.  14.  10.  1889  Nephreotomie.  Heilung  bis  auf  einen 
kleinen  Granulationsstreifen,  der  im  April  1890  nooh  vorhanden  ist. 

78.  (58)  Gzerny  (Beiträge  zur  klin.  Ghir.  Tübingen  1890.  Bd.  VI.  3. 
p.  523  u.  534).  33 jähr.  Mann,  hereditär  tuberonlös  belastet.  Seit  9  Jahren 
Symptome  einer  linksseitigen  tuberculösen  Pyonephrose,  obwohl  keine  Tuber- 
kelbacillen zu  finden.  Nephreotomie  am  28.  11.  89  (schiefer  Lendenschnitt). 
Glatte,  fast  reaotionslose  Heilung.  20.  1.  90  mit  2  gut  granulirenden  Fisteln 
entlassen.   1 1  Pfund  Gewichtszunahme. 

7f.  (59)  Whipple  (The  Lanoet  1890.  J.  p.  1070).  29jähr.  Mann,  seit 
9  Monaten  krank.  Fluotuirender  beweglicher  Tumor  links.  Am  15.  12.  89 
Eröffnung  eines  retroperitonealen  Absoesses.  Ausspülung,  Drainage.  Grosse 
Erleichterung,  jedoch  horte  die  Eitersecretion  nicht  auf,  auch  war  die  Niere 
schmerzhaft.  Daher  am  9.  1.  90  Nephreotomie,  nach  welcher  Gollaps  eintrat, 
der  jedoch  wiederholten  Injeotionen  von  Brandy  und  Aether  wich.  Vollstän- 
dige Heilung.  —  Die  exstirpirte  Niere  war  völlig  tuberculös  entartet. 

8».  (60)  König  (Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Ghir.  XIX.  Gongr. 
Berlin  1890.  p.  70).  Heruntergekommener  Mensch.  1888  Nephreotomie  wegen 
Nierentuberculose.  3  Tage  post  op.  war  jede  Spur  von  eitrigem  Gatarrb  der 
Blase  verschwunden.  Heilung. 


*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  p.  202. 
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8L(61)  König  (Ibidem).  Jangea. M&dchen.  Nepbreotomie  der  total 
tuberoalösen  Niere.  WnndverUaf  ftosgezeichnety  jedoch  danerte  die  Biotang 
fort,  wahrsoheiDlich  in  Folge  Erkrankung  der  anderen  Niere.   Keine  Heilung. 

82.  (62)  Kümmel  (Dentsohe  medicin.  Wochenschrift  1890.  p.  1000). 
2V3Jähr.  Kind.  Nierentabercalose.  Nephrectomie.  Rasche  Erholang  and  fast 
vollständige  Heilang  (d.  h.  bis  zum  Tage  der  Yeröffentlichang). 

83.  (63)  Thrillen*  (Annales  des  maladies  des  organes  g^nito-urln. 
1888  noTbr.)  [Ceotralbl.  f.  Chir.  1889.  p.  535.  Ref.]  Taberoalöse  Pyelo- 
nephritis bei  einer  Wandemiere.  Partielle  Nephrectomie,  d.  h.  ein  Stück  der 
Niere  masste  wegen  ausgedehnter  Verwachsnngen  zarückgelassen  werden. 
Völlige  Heilung,  die  noch  10  Monate  später  Bestand  hatte. 

84.  (64)  Monod*  (Ibidem  1889-  Vol.  VII.  p.  649).  [Oentralbl.  f.  Chir. 
1890.  Ref.]  38 jähr.  Frau.  Nierenphthise.  Nephrectomie.  Tod  7  Tagep.  op. 
Die  2.  Niere  war  auch  tuberoulös. 

85.  (65)  Riedel  (Der  Fall  wird  demnächst  ausführlich  in  einer  Disser- 
tation Ton  P.  Niemeyer- Jena  »Zehn  Nephrectomien  nebst  Beiträgen  zur 
Pathologie,  der  Gompensationsanomalien"  erscheinen).  1 6 jähr,  junger  Mann, 
seit  Februar  89  Symptome  von  linksseitiger  Nieren tuberculose  und  wahr- 
scheinlich auch  Blasentuberculose.  Tumor  in  der  linken  Nierengegend  fühl- 
bar. Keine  Tuberkelbacillen  im  Urin. 

25.  11.  89  Nephrectomie  (Lumbaischnitt).  Auskratzung  des  tubercu- 
lösen  Ureters.  Die  exstirpirte  Niere  ist  von  mehreren  tuberculösen  Abscessen 
durchsetzt. 

Langsame  Besserung  und  Heilung  der  Wunde.  Im  Herbst  des  folgenden 
Jahres  erkrankte  auch  die  rechte  Niere  und  die  Blase,  worauf  Patient  mit  Tu- 
berkulin behandelt  wurde.  Erst  im  März  91  hatten  sich  die  Beschwerden  so 
weit  gebessert,  dass  Patient  das  Bett  verlassen  und  im  April  91  entlassen 
werden  konnte.  Seitdem  ist  er  bis  Ende  Januar  1892  täglich  ca.  8  Standen 
im  Comptoir  beschäftigt,  hat  25  Pfd.  zugenommen  und  fühlt  sich  sehr  wohl. 
Seit  Februar  92  sind  die  Beschwerden  seiner  rechtsseitigen  Nieren-  und 
Blasentuberculose  wieder  stärker. 

88.  (66)  Madelung  (1.  c.  No.  4).  25jähr.,  hereditär  belastete  Frau. 
Linksseitige  Nierentaberoalosei(Tuberkelbacillen  im  Urin).  Nephrectomie  am 
18.  1.  90  (schräger  Lumbal-  und  hinterer  Thürflagelsohnitt).  Ueberrasohend 
günstiger  Heilungsverlauf.  Ein  Monat  später  bei  blühendem  Aussehen  ent- 
lassen. —  Später  zeigten  sich  Symptome  rechtsseitiger  Nierentnberculose 
und  fortschreitender  Lungenphthise.  Letzterer  erlag  Patientin  am  4.  9.  des- 
selben Jahres. 

81  (67)  Madelung  (Ibidem  No.  5).  32jährige  Frau,  hereditär  be- 
lastet, seit  3  Jahren  leidend.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  Maligne  Neubil- 
dung oder  Nierenphthise.  21.  4.  90  Nephrectomie  (schräger  Lumbalschoitt). 
Die  exstirpirte  rechte  Niere  Hess  Tuberkelbacillen  erkennen.  Verlauf  günstig. 
Entlassung  am  26.  2.  mit  vollständig  geheilter  Wunde.  Allgemeinbefinden 
57a  Monate  post  op.  noch  vollkommen  gut,  jedoch  sind  Anzeichen  da,  dass 
auch  die  andere  Niere  krank  ist. 
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Nftoh  einer  brieflioben  Mittheilang  des  Herrn  Walter  (Güstrow),  der  die 
Patientin  nach  der  Operation  weiter  bebandelt  bat,  konnte  dieselbe  bis  za 
Beginn  dieses  Jabres  ibren  Haasstand  selbstst&ndig  fahren,  aacb  batte  sie 
nach  der  Operation  fast  gar  keine  Schmerzen  mehr  gehabt,  jedoch  bestand 
danernd  hochgradige  Anämie  mit  entsprechendem  Saaerstoffhanger.  Der  Urin 
blieb  leicht  trabe  and  zeigte  —  so  oft  er  antersacbt  wurde  —  Sparen  Ton 
Eiweiss.  —  Am  12.  1.93  plötslicbe  Erkrankung  mit  heftigen  Schmerzen  in 
der  linken  Nieren-  and  Nabelgegend,  CoUaps,  leichtem  Heteorismus,  Anarie. 
Am  folgenden  Tage  trat  Erbrechen  auf  ond  am  14.  1.92  der  Exitus  anter 
den  Symptomen  einer  acuten  Peritonitis  wabrscbeinlicb  nach  Durcbbrucb 
ulceratiTcr  Processe  des  Nierenbeckens  oder  des  Ureters  in  die  Bauchhöhle. 

88.  (68)  Schede  (Neue  Erfahrungen  über  Nieren ezstirpation.  Sonder- 
abdruck  aus  den  Jahrbüchern  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten.  I.  Jahr- 
gang. 1889.  p.  18.  19).  20jähr.  Mann,  seit  einem  halben  Jahre  leidend  an 
Cystitis  und  Pyelitis,  daneben  Spitzenaffection  und  nächtliche  Scbweisse. 
Nephrectomie  am  7.  1.90.  Typische  Nephrophthise.  Bedeutende  Besserung 
des  Allgemeinbefindens,  selbst  die  Lungen aflfection  ging  zurück.  Trotzdem  ist 
Patient  nicht  als  gerettet  zu  betrachten,  da  der  Blasencatarrb,  kranker  Ureter 
und  Polyurie  bestehen  bleibt. 

89.  (69)  Angerer  (Münch.  med.  Wochenschr.  1891.  p.49l).  41  jähr. 
Fran,  seit  8  Jahren  nierenleidend.  Im  Urin  keine  Tuberkel bacillen  nachweis- 
bar, ebensowenig  in  dem  durch  Probepanction  aus  der  linksseitigen  Nieren- 
gescbwnlst  entnommenen  Eiter.  Nephrectomie  am  8.  8.  90.  Lumbaischnitt. 
Die  exstirpirte  Niere  ist  hochgradig  tuberculös.  Glatter  HeilungsTorlauf.  Am 
7.  1.91  ist  Patientin  vollkommen  gesund,  klagt  über  keinerlei  Beschwerden, 
auch  objectiv  keine  Verbreitung  der  Tnberculose  nachweisbar. 

N.  (70)  Riedel,  Jena  (Aus  der  demnächst  im  Druck  erscheinenden 
Dissertation  von  Niemeyer).  34 jähr.  Mann  seit  August  89  an  linksseitiger 
NiercDphtbise  leidend,  Tuberkelbacillen  im  Urin  nachweisbar. 

19.  7.  90  Nephrectomie  (Lumbalscbnitt).  Langsame  Heilung.  Die  Niere 
war  inwendig  total  tuberculös,  der  linke  Ureter  war  miterkrankt.  —  Ende 
November  90  traten  Symptome  von  rechtsseitiger  Ureterentubercnlose  auf, 
worauf  Patient  erfolgreich  mit  Tuberkulin  behandelt  wurde. 

Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  bedeutend,  ca.  25  Pfund  Gewichts- 
zunahme. Ostern  91  konnte  Patient  wieder  seine  amtliche  Thätigkeit  auf- 
nehmen. Ostern  92  yortreffliches  Befinden.  Der  Urin  ist  dauernd  eiweissfirei. 

M.  (71)  Riedel,  Jena  (Ibidem).  32jähriger  Mann,  seit  IV2  J&bren 
nierenleidend.  Im  August  90  Tuberkelbacillen  im  Urin  nachgewiesen.  Dia- 
gnose :  Tuberculose  der  rechten  Niere  und  wahrscheinlich  auch  der  Blase  und 
beginnende  Tuberculose  der  linken  Niere. 

26.  8.  90  Nephrectomie  (Lumbalscbnitt).  Der  Urin  blieb  dauernd  eiter- 
haltig,  es  bestand  Polyurie.  —  Vom  November  an  Tuberkulinbehandlung,  wor- 
auf Patient  zwar  nicht  reagirte,  sich  jedoch  soweit  erholte,  dass  er  im  Sommer 
des  nächsten  Jahres  sich  relativ  wohl  befand,  weite  Spaziergänge  unternabm 
und  25  Pfund  an  Gewicht  zunahm.     Ende  91  jedoch  traten  Schmerzen  im 


Die  wegen  Nierenphthise  vorgenommenen  Nephrotomien  etc.       739 

linken  Hoden  »af,  die  zu  einer  tnbercalöden  Epididymitis  führten  und  im  Jfto. 
dieses  Jahres  eine  Exstirpatio  testis  nothwendig  machten.  Seitdem  allm&Iige 
YerscblimmemDg  anch  des  Allgemeinzastandes,  langsamer  Kr&fteverfall. 

92.  (72)  Daret,  Lille  (Deotsche  med.  Wochenschr.  1891.  p.  1159). 
Nephrophthise.  Nephrectemie.  Andaaernde  Hetlnng. 

93«  (73)    Daret  (Ibidem).  Nephrophthise.  Nephrectomie.  Tod. 

94.  (74)  Sohuchardt  (Aerztl.  Bericht  über  das  St&dt.  Krankenhaus 
in  Stettin  1890/91.  p.  52  f.  Beilage  zam  Centralbl.  f.  Cbir.  1891.  No.  26. 
p.  142  f.).  45jähr.  Frau,  seit  einigen  Wochen  mit  Blasencatarrh  behaftet. 
Rasch  wachsende  flaotairende  Qeschwolst  in  der  rechten  Nigrengegend. 

Nephrotomie  am  10.  9.  90  ergab  Pyonephrose.  Taberkelbacillen  nicht 
gefanden.  Bessernng,  doch  blieb  eine  stark  seoernirende  Fistel 

Tnberkalinbehandlang  vom  1.  12.  90  bis  7.  1. 91  änderte  nichts  an  dem 
örtlichen  Leiden. 

Nephrectomie  am  27,2.91,  nachdem  inzwischen  Taberkelbacillen 
nachgewiesen  waren.  Tod  am  9.  Tage  p.  op.  an  Urämie. 

95.  (75)  Gaben  (Deatsche  med.  Wochenschr.  1892.  No.  48).  29jähr. 
Mädchen,  hereditär  belastet.  Seit  Mitte  90  krank.  Taberkaltncar  im  Jan.  91 
blieb  ohne  Erfolg.  Bei  der  Aufnahme  am  30.  4.  91  war  die  linke  Niere  darch- 
zntasten,  sehr  schmerzhaft;  anch  die  rechte  Niere  drackempflndlich.  Im  Urin 
Taberkelbacillen  nachweisbar.  Diagnose:  linksseitige  Nierentabercolose. 

Nephrectomie  am  3.  7.  91.  Simon 'scher  Schnitt.  Langsame  Besserung, 
trotzdem  fast  2  Monate  lang  abendliche  Temperatnrsteigerungen  bis  38,5  be- 
standen, und  von  der  3.  Woche  an  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  auf  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  der  rechten  Niere  hindeoteten. 

Patientin  erholte  sich  Tollstandig,  konnte  schon  3  Monate  nach  der  Ope- 
ration ihrer  gewohnten  Beschäftigung  nachgehen  und  befand  sich  ein  Jahr 
später  andauernd  wohl. 

Hier  hat  die  Entfernung  des  Hauptkrankheitsherdes  den  höebstwahr* 
scheinlich  bestehenden  taberculösen  Process  der  anderen  Niere  zum  ,» Still- 
stand, Tielleicht  sogar  zur  Ausheilung*  gebracht. 

9C.  (76)  Riedel  (Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheit  mit  und 
ohne  Icterus.  Berlin  1892.  p.  50  t  u.  p.  180).  23jähr.  Mädchen.  Seit  4--5 
Jahren  inconstante  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Bauches.  Grosser,  mit 
der  Leber  in  Verbindung  stehender  Tumor.  14.  10.  91  Incision.  Niere  an- 
scheinend gesund,  darüber  ein  grosser  subphreniscfaer  Abscess,  fielleicht  fon 
der  oberen  Partie  der  liiere  ausgehend.  9.11.  Nephrectomie  rechts,  weil 
oberflächlich  Tuberkel  auf  der  Niere  sichtbar  sind.  8s  folgt  follständige  An- 
urie  und  urämische  Sjmptome;  daher  14.  11.  Nephrotomie  links,  weil  sich 
hier  auch  ein  Tumor  gezeigt  hatte.  Linke  Niere  total  tubereulds.  Tod  am 
14. 11. 91  Abends.  —  Die  Section  ergab  Tubercolose  der  linken  Niere  und  des 
rechten  Ureters. 

97.  (77)  Körte,  Berlin  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  p.  457). 
30jälir.  Mädchen.  Ende  September  91  mit  typhösen  Erscheinungen  auf  der 
inneren  Station  aufgenommen.  Am  8.  10.  wurde  eine  Vergrössemog  der  Uakes 
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Niere  oonsUtirt.  9.  10.  Nephrotomie,  ohne  eine  Beeserang  herbeisnföhren. 
8. 12.  91  Nephrectomie.  Die  linke  Niere  enthielt  mehrere  taberonlöse  Herde. 
Anfang  Janaar  92  ist  Patientin  fast  geheilt.  Befinden  gat. 

98.  (78)  T6rillon*  (Balletin  de  Chirurgie  1891.  p.  101).  [Virchow- 
Hirsch  Jahresbericht  1891.  II.  p.  456.]  Nephrectomie  wegen  Nierentoberoa- 
lose;  transperitoneal.  Heilang. 

M.  (79)  Kammerer,  F.*  (New  York  med.  Reoord  1891,  Harch  28). 
[Viohow-Hirsch  Jahresbericht  1891.  IL  p.  456.]  24j&hr.  Mädchen  mit  Nieren* 
tabercnlose.  Lombale  Nephrectomie.  Heilang. 

M9.  (80)  Körte  ?  (Verwaltangsbericht  des  Hagistrats  sa  Berlin 
No.  XVI.  Bericht  über  die  Verwaltang  des  St&dt.  Krankenhauses  am  Urban. 
p.  37.  Lf.  No.  282) ').  74j&hr.  Mann  mit  Nierentubercalose.  Nephrectomie. 
Heilang. 

191.  (81)  Heasner,  Barmen  (Briefliche  Hittheilang).  Fraa  G.,  24 
Jahre  alt,  worde  am  27.  6.  89  ins  Krankenhaus  zu  Barmen  aufgenommen. 
Sie  klagte  seit  8 — 14  Tagen  über  Schmerzen  in  der  rechten  Leibeshälfte, 
namentlich  Nachts.  Veränderungen  am  Urin  wurden  nicht  beobachtet.  Es 
fand  sich  in  der  rechten  Seite  des  Bauches  ein  Tumor,  etwas  Tesschieblich, 
jedoch  nicht  respiratorisch,  von  der  Leber  durch  eine  tympanitisohe  Zonb  ge- 
trennt, mit  den  Genitalien  nicht  zusammenhängend.  Oberfläche  war  höckerig. 
Darüber  ist  leeres  Colon  zu  fühlen. 

Mit  der  Diagnose:  Nierentumor  wurde  am  28.  6.  89  zur  Exstirpation 
geschritten. 

Schräger  Schnitt  längs  des  Ripgenbogens.  Die  zweifaustgrosse  Niere 
wird  aas  ihrer  Kapsel  herauspräparirt,  der  Stiel  in  2  Portionen  unterbunden, 
oben  die  Gefässe,  unten  der  Ureter.  Beim  Durchschneiden  des  letzteren  er- 
giesst  sich  ein  Strom  Eiter  aus  dem  Nierenbecken ;  derselbe  wird  jedoch  trotz 
heftiger  Brechbewegungen  durch  Zaklemmen  und  Zurückhalten  des  Darmes 
mit  aufgedrückter  Bauohdecke  vom  Baachraam  abgehalten.  Die  grosse  Höhla 
mit  Umgebung  wird  mit  Sublim attupfem  ausgewaschen.  Das  Ende  des  Ureters 
wird  sorgfältig  bis  zur  Unterbindungsstelle  ausgelöffelt  und  mit  Sublimat  des- 
inficirt.  Da  Eiterung  befürchtet  wird,  wird  doppeltes  Drain  nach  hinten  heraus- 
geleitet. Hochstellung  des  unteren  Beckenendes  angeordnet.  Die  ezstirpirle 
Niere  nebst  Ureter  ist  durch  Eiter  und  tuberoulöse  Käsemassen  aufgebläht 
und  innen  zerstört. 

HeilungSTerlauf  glatt,  im  Urin  fand  man  nie  Eiter.  Geheilt  entlassen 
am  18.  7,  89.  Patientin  erholte  sich  yollkommen,  erkrankte  aber  1  Jahr  spater 
an  Meningitis  tubercnlosa  und  starb  am  25.  8.  90. 

If2.  (82)  Neuber,  Kiel  (Nach  brieflicher  Mittheilung).  21  jähriges 
Dienstmädchen. 

Anamnese:    Patientin  giebt  an,  im  November  1890  einen  schweren 


0  Der  andere  ebendaselbst  mitgetheilte  Fall  scheint  mir  identisch  mit 
No.  97  dieser  Statistik  zu  sein.  Die  Angaben  lauten:  82 jähr,  weibliche  Person, 
Nephrectomie  wegen  Nierentuberculose,  Heilung. 
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Baomstamm  Tom  Boden  (als  Probe  ihrer  Kr&fte).  aufgehoben  za  haben.  In 
Folge  hierfon  verspürte  sie  beständig  etwas  Schmerzen  im  Kreuz,  welche  sich 
steigerten,  nachdem  Patientin  Ende  December  90  and  Anfang  Januar  9 1  an 
Influenza  erkrankt  gewesen. 

Die  Mutter  der  Patientin  ist  an  Lungenschwindsucht  gestorben,  eine 
iiltere  Schwester  leidet  zeitweilig  an  Blutspeien.  Patientin  ist  seit  dem  vier- 
zehnten  Lebensjahre  ziemlich  regelmässig,  jedoch  stets  in  2 — 3  wöchentlichen 
InterTallen  abwechselnd  starker  oder  schwächer  menstruirt.  Im  1 5.  Lebens- 
jahre will  sie  an  Bleichsucht  gelitten  haben,  sonst  aber  immer  sehr  kräftig 
gewesen  sein.  Fluor  albus  bestand  nie. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  28.  5.  91 :  Sehr  herunterge- 
kommene, fast  moribunde  Patientin.  Der  Urin  fliesst  beständig  ab,  ist  stark 
eiterig,  öfters  blutig.  Beim  Ausspülen  der  Blase,  welches  sehr  schmerzhaft 
ist,  können  nicht  mehr  als  50  Qr.  zurückgehalten  werden.  Gegend  unter  dem 
linken  Rippenbogen  gegen  Druck  ziemlich  empfindlich.  Percussionston  da- 
selbst gedämpft. 

Diagnose:  Nephritis,  Pyelitis,  Gystitis. 

19.6.91.  Exstirpation  der  linken  Niere.  Aus  der  Nierenkapsel  ent- 
leerte sich  eine  grosse  Menge  jauchigen  Eiters,  die  ungefähr  um  das  Dreifache 
Tcrgrösserte  Niere  war  von  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  tuberculösen 
resp.  Eiterherden  durchsetzt. 

Am  4.9.91  wurde  Patientin  aus  dem  Lazareth  entlassen.  Die  Wund- 
höhle war  mit  Granulationen  grösstentheils  ausgefüllt.  Der  Urin  war  noch 
trübe,  eiterig.  Patientin  war  fieberfrei,  hatte  ein  Körpergewicht  von  103  Pfd. 
Nach  Hause  zurückgekehrt,  war  sie  wieder  zu  leichter  Arbeit  verwendbar. 
Gewichtszunahme  bis  Ende  November  um  13  Pfd. 

Seit  Januar  d.  J.  (92)  wieder  etwas  Verschlimmerung:  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend,  sowie  beim  Uriniren,  Urin  stets  eitrig,  zuweilen  auch 
blutig.  Urinmenge  400  Gr.  p.  d.  bei  der  Aufnahme  im  Lazareth,  welche  am 
21.  3.  92  wiederum  erfolgte. 

9.  4.  92.  Oeffnung  eines  grösseren  Absoesses  in  der  linken  Lenden- 
gegend an  der  Stelle,  wo  früher  die  Nierenexstirpation  stattgefunden  hatte. 
Patientin  hatte  seit  einigen  Tagen  Fieber  mit  Schüttelfrösten  und  an  der  be- 
zeichneten Stelle  ziemlich  heftige  Schmerzen.  Nachdem  daselbst  Fluctuation 
deutlich  fühlbar,  wurde  die  Incision  gemacht.  Der  Abscess  sass  ziemlich 
tief  in  der  Musculatur.  Nach  der  Entleerung  Tamponnade  mit  Jodoformgaze. 

28.  6.  92.  Wunde  geheilt.  Die  Patientin  wird  aus  dem  Lazareth  ent- 
lassen. 

11.  10.  92.  Wieder  aufgenommen.  Sie  ist  nahezu  gesund.  Ihr  Zustand 
hat  sich  von  Monat  zu  Monat  gebessert,  so  dass  vollkommene  Heilung  in  Aus- 
sicht steht.  —  Die  Urinmenge  beträgt  täglich  ca.  1000 Gem.;  der  Harn  ist 
noch  etwas  trübe,  enthält  noch  wenig  Biter,  aber  schon  lange  keine  nach- 
weisbaren Tuberkelbacillen.  Die  Blutungen  sind  ebenfalls  schon  seit  langer 
Zeit  verschwunden.    Die  Blase  fasst  jetzt  ca.  160 — 180  Gr. 

1.  (83)   Neu  her,  Kiel   (Nach  brieflicher  MittheUung).    Patient  ist 
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Landwirih.  Seit  Winter  1886/87  StöraDgen»  deren  Sits  im  uropoetischen 
Apparat  zq  suchen  ist.  Anfang  Deoember  90  Bildung  eines  Absoesses  in  der 
Umgebang  der  rechten  Niere.  Am  30.  1.91  Eröffnung  des  Absoesses.  Vom 
13.2.  bis  7.  4.  Behandlang  mit  Koch*sohen  Toberknlininjectionen.  Am  3.6. 
ist  Patient,  als  er  in  Neaber's  Behandlung  tritt,  in  seinem  Kr&ftezustand 
anfs  Aeusserste  heruntergekommen«  Puls  klein,  frequent.  Ansohwellungen  an 
verschiedenen  Stellen  des  Körpers.  Nach  Druck  auf  die  rechte  Bauchseite, 
wo  eine  ziemlich  pralle,  feste  Geschwulst  Ton  mehr  als  Kindskopfgrösse  zu 
fühlen  ist,  entleert  sich  aus  der  noch  bestehenden  Incisionswunde  übelriechen- 
der Eiter. 

Nephrectomie  am  3.  7.  91.  Durch  langen  Querschnitt  am  unteren 
Rand  der  12.  Rippe,  welche  in  grosser  Ausdehnung  mit  fortgenommen  wurde» 
wird  die  theilweise  eiterumspnlte,  von  dickem  Schwielengewebe  umgebene 
und  zum  Theil  mit  demselben  sehr  fest  verwachsene  Niere  freigelegt.  Mehrere 
Abscesse  in  der  Rindenschicht  bersten  hierbei  und  entleeren  stinkenden  Eiter. 
Ufflschnnrung  des  Stiels  mit  elastischem  Schlauch.  Entfernung  der  Niere. 
Tamponnade  der  Wundhöhle  mit  Schwämmen  und  Jodoformgaze.  Die  Niere 
war  vollständig  degenerirt,  mit  grossen  und  kleinen  von  Eiter  gefällten  Höhlen 
durchsetzt.  Normales  Nierengewebe  nicht  mehr  zu  bemerkon.  (Tuberciüose 
durch  Heller  [Kiel]  festgestellt. 

Nach  der  Operation  stellt  sich  bald  reger  Appetit  ein.  Rasche  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens  und  des  Kräftezustandes.  Urin  wurde  allmälig 
klarer,  enthielt  aber  noch  wochenlang  Eiter  und  Epithelzellen.  Das  Körper- 
gewicht, welches  am  Tage  der  Operation  kaum  100  Pfd.  betragen  hatte,  war 
7  Wochen  später  auf  119,  nach  weiteren  10  Tagen  auf  129,  am  20.  8.  auf 
140  und  Ende  November  auf  163  Pfd.  gestiegen.  Die  Wunde  war  Ende  Juli 
ausgeheilt. 

Heilung  bis  jetzt  (October  1892)  andauernd. 

IN.  (84)    Riedel  (Briefliche  Hittheilung).  39jähr.  Uhrmachersfrau. 

Anamnese:  Vater  starb  68  Jahre  alt,  soll  etwas  gehustet  haben. 
Mutler  gesund,  Als  Patientin  ein  Jahr  alt  war  und  schon  laufen  konnte,  fing 
sie  an,  mit  dem  linken  Bein  zu  schleifen,  seitdem  hinkt  sie.  Im  6.  Jahre 
Eiterung  an  der  linken  Hüfte,  heilte  nach  4  Wochen.  4 mal  geboren,  einmal 
abortirt.  Regel  stets  in  Ordnung,  seit  diesem  Jahre  in  längeren  Pausen,  zu- 
letzt Ende  April.  Seit  einem  Jahre  kann  sie  nicht  auf  der  rechten  Seite  liegen, 
weil  es  dann  in  der  linken  Seite  spannt.  Seit  Februar  dieses  Jahres  bemerkt 
sie,  dass  sich  in  der  linken  Seite  ein  Knoten  zusammenzieht,  den  sie  mit  den 
Händen  umgreifen  kann,  der  schwand,  sobald  Flatus  abgegangen  waren.  Der 
Urin  hatte  weissen  schleimigen  Bodensatz.  Erst  seit  4  Wochen  bemerkt  sie 
die  Geschwulst  in  der  linken  Seite,  die,  wie  sie  meint,  jetzt  noch  wächst. 
Schmerzen  darin  massig.  Stuhl  retardirt. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  1.  6.  91:  Blasse,  magere  Frau.  Herz  und 
Lungenbefund  normal.  In  der  linken  Bauchseite  vom  Rippenbogen  schräg 
herabsteigend  bis  2  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse  reichend  ein  deutlich 
fühl-  und  sichtbarer,  glatter,  ovoider  Tumor,    der  unterhalb  des  Nabels  ein 
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wenig  aber  die  Medianlinie  nach  recbts  reicht.  Er  geht  hart  an  die  Spina 
anty  snp.  heran,  geht  continuirliob  in  Dämpfung  hinten  in  der  Lendengegend 
über.  Er  selbst  hat  leeren  Schall,  in  seiner  yorderen  Partie  gedämpft  tym- 
panitisoh,  ist  prall  gespannt.  Von  oben  nach  anten  länft  über  ihn  hinweg 
ein  Terschieblicfaer  Walst,  wohl  Darm,  was  durch  Lufteinbiasen  in*s  Rectum 
bestätigt  wird.  Der  Darm,  offenbar  Colon  desoendens,  lässt  also  die  mediane 
Partie  des  Tumors  frei.  —  Uterus  antefleotirt,  etwas  nach  rechts  yerlagert. 
An  der  linken  Beckenwand  sitzt  ein  harter,  halbapfelgrosser  Tumor  an,  der 
mit  dem  grossen  Tumor  nicht  zusammenhängt.  In  der  gynäkologischen 
Klinik  (von  der  Patientin  der  chirurgischen  überwiesen  wurde)  hat  man  beide 
Ovarien  getastet:  unvergrössert,  das  linke  hoch  oben  oberhalb  des  Becken« 
randes.  —  Der  untere  Pol  des  grossen  Tumors  von  der  Vagina  aus  eben  zu 
tasten.  Der  Tumor  geht  also  sicher  nicht  ven  den  Genitalien  aus.  —  Urin 
leicht  getrübt,  eben  opalisirend  nach  Kochen  und  Säurezusatz.  Keine  ge- 
formten Elemente  darin.  —  Linkes  Bein  5  Ctm.  reell  verkürzt,  Trochantei 
steht  entsprechend  höher.  Oute  Beweglichkeit,  nur  Abduction  etwas  be- 
schränkt. Zahlreiche  Narben,  flache,  in  der  Hüftgelenksgegend.  Knochen- 
Wucherungen  geben  von  der  Stelle  des  gar  nicht  deutlich  abgegrenzt  zu  tasten- 
den Promontoriums  und  dem  linken  Rand  des  Beckeneinganges  aus  und  an- 
scheinend unmittelbar  über  in  die  Wand  des  grossen  Tumors.  3.  6.  Urin 
mit  dickem  Bodensatz,  der  aus  zahllosen  Eiterkörperchen  besteht,  yiel  Ei- 
weiss.  Temperatur  Abends  bis  39,0.  —  6.  6.  Im  Urin  keine  Tuberkel- 
bacillen  zu  finden. 

8.  6.  Incision.  Narcose.  Schnitt  schräg,  wie  zur  Nierenexstirpation. 
Tumor  liegt  nach  Durchtrennung  der  Musoulatur  vor,  incidirt:  scheusslich 
stinkender,  gelbgrüner,  gleichmässig  dünnflüssiger  Eiter  kommt  heraus.  Man 
kommt  in  eine  etwas  buchtige  Höhle  mit  dem  Finger,  die  nach  hinten  die 
Wirbelsäule  sehr  deutlich  durchfühlen  lässt,  während  man  nach  yom  einen 
soliden,  ungefähr  nierenförmigen  Tumor  Yor  sich  hat.  Etwa  ein  halber  Liter 
Eiter  fliesst  ab.  Tumor  nicht  wesentlich  dadurch  verkleinert.  Dicke  Drains. 
Ausspülung  mit  dünner  Garbollösung.  —  10.  7.  Nach  der  Incision  hat  sich 
Patientin  nicht  recht  erhole,  ist  im  Qegeutheil  magerer  geworden.  Der  Urin 
sehr  wechselnd,  bisweilen  fast  Jilar,  mit  sehr  wenig  Eiweiss,  bisweilen  sehr 
eiweissreich,  mit  unzähligen  Eiterkörperchen,  trüb.  Bisweilen,  oder  fast  stets 
Fieber  bis  38,5  Abends.  Der  Tumor  ist  nur  sehr  wenig  kleiner  geworden. 
Starke  Eitersecretion  aus  der  Fistel.  Ziemlich  viel  Husten.  Auf  den  Lungen 
nichts  Wesentliches  zu  finden,  links  hinten  oben  Schall  kürzer,  deshalb  Re- 
vision beschlossen. 

Narcose.  Untersuchung  per  yaginam  ergiebt  unveränderte  Verhältnisse. 
Untersuchung  der  Fistel  hinten  zeigt,  dass  nicht  etwa  bloss  noch  ein  Eiter- 
herd uneröffnet  geblieben,  sondern  dass  die  Niere  deren  noch  mehrere  enthält. 
Ob  die  andere  gesund,  nicht  zu  entscheiden.  Es  wird  beschlossen,  die  kranke 
zu  ezstirpiren.  Der  ursprüngliche  Schnitt  nach  vorn  verlängert,  Tumor  frei- 
gelegt: es  ist  ein  gleichmässig  harter^  weisser  Tumor.  Nach  vorn  macht  Ab- 
lösung des  Bauchfells  Schwierigkeiten,  deshalb  soll  erst  nachgesehen  werden. 
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wie  dick  etwa  die  Schwarten  und  die  Niere  sind.  Inoision.  Die  Schwarten 
sind  bis  2  V2  Otm.  diok^  hart.  Darin  liegt  die  Niere,  massig  f  ergrössert,  lässt 
sich  leicht  ausschalen,  bis  die  Qefisse  am  Hilns  einen  dicken  Stiel  bilden. 
Dieser  wird  mit  einer  dicken  Seidenligatur  unterbunden  und  vor  dieser  die  Niere 
so  abgetragen,  dass  eine  Portion  Nierensubstanz  Tor  der  Ligatur  znrdokbleibt, 
diese  am  Abschlüpfen  Terhindemd.  Nach  Abtragung  der  Niere  geringe  Blu- 
tung, nur  2  Umstechungen  nöthig.  Die  Unterbindungsfäden  lang  gelassen, 
Ausspülen,  lockere  Tamponnade  mit  Jodoformgaae.  Verband. 

Die  Niere  ist  ToUst&ndig  durchsetzt  mit  wallnussgrossen  Abscessen,  die 
den  einzelnen  Pyramiden  der  Anordnung  nach  entsprechen.  Ein  nur  2  bis 
3  Gtm.  breiter  Saum  anscheinend  auch  flbhon  nicht  mehr  normalen  Nieren- 
gewebes  ist  an  der  Peripherie  noch  fibrig.  Von  diesen  Abscessen  war  nur 
einer,  wohl  der  grösste,  früher  enoffnet,  alle  anderen  noch  gefüllt.  Die  Absoeaa- 
wand  grenzt  an  eine  dicke  käsige  Schicht,  diese  dann  an  den  Rest  f  on  Nieren- 
gewebe. Tuberkel  makroskopisch  nicht  erkennbar,  während  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  zweifellos  Tnberculose  ergiebt.  Keinerlei  Concremente. 
Die  Harnmenge  betrug: 

am  12.  7.  600  Gern. 

.  13.  7.  400     n 

,  14.7.  200     » 

.  15.7.  600    „ 

1 7.  7.  Patientin  hat  nach  der  Operation  keine  Zeichen  von  Insufficiena 
der  rechten  Niere  gezeigt.  Der  gesammelte  Urin  (oft  beim  Stuhlgang  viel  ab- 
gegangen, deshalb  manche  Tage  sehr  wenig)  enthielt  sehr  wenig  fiiweiss  und 
sehr  spärliche  Eiterkörperchen.  Beim  ersten  Verbandwechsel  schon  am  13.  7. 
zeigte  sich,  dass  in  der  yordersten  Ecke  des  weitklaffenden  Schnittes  Darm, 
jedenfalls  Colon  descendens  weit  herTorquillt.  Versuch,  durch  aufgelegte 
Tampons  ihn  zurückzudrängen,  ist  ohne  Erfolg;  denn  allmälig  treibt  sich  der 
.  Leib  auf,  heftige  Kolikschmerzen,  bis  einige  spärliche  Flatus  abgehen ;  Stuhl 
geht  mit  lUcinusöl.  17.  7.  ist  der  Puls  freqaent,  120,  klein  und  schwach, 
Leib  stark  aufgetrieben;  das  Darmstück  in  der  Wunde  sehr  gebläht,  weit  for- 
ragend.  Kein  Erbrechen.  Um  die  zunehmenden  Erscheinungen  der  Darm- 
abknickung zu  heben,  wird  der  Darm  Incidirt:  viel  Qas  strömt  aus.  Injeotion 
von  Wasser  in's  Rectum  ergiebt,  dass  der  nach  dem  Rectum  zu  führende 
Schenkel  der  incidirten  Schlinge  der  obere  ist,  der  untere  ist  also  der  zu- 
führende. Die  Knickung  ist  ziemlich  scharf,  deutlicher  Sporn.  Die  Seiden- 
fäden liegen  noch  am  Nierenstiel.  —  19.7.  Bauch  ist  zusammengefallen. 
Patientin  fühlt  sich  erheblich  besser,  keine  Kolik  mehr.  Appetit  hebt  sich. 
Koth  fliesst  reichlich  zur  Darmfistel  heraus.  —  21.8.  Patientin  hat  sich  er- 
holt. Aller  Koth  fliesst  aus  der  Fistel.  Es  ist  wiederholt  versucht  worden, 
die  Seidenligatur  zu  entfernen;  nur  bei  einer  ist  es  durch  Zug  gelungen,  da- 
bei aber  heftige  Schmerzen  und  Tags  nachher  Blut  im  Urin  (war  also  wohl 
die  Ureterunterbindung).  —  17.  9.  Naht  der  Darmfistel.  Narkose.  Zuerst 
die  letaten  Fäden  entfernt.  Man  fühlt  in  der  Tiefe  die  Schlinge  und  kann  sie 
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anter  Leitang  des  Fingers  darohsobneiden;  das  Gewebe  vor  der  Ligatur  ist 
deatlicb  zu  ffiblen,  bat  siob  erbalten,  ist  also  niobt  abgestorben.  Die  Darm- 
fistel wird  nrnsobnitten  and  die  Darmwand  yod  der  Umgebung  losgelöst,  wo«* 
bei  naob  anten  und  hinten  die  Baucbböble  eröffnet  wird.  Da  von  der  Darm- 
wand nichts  verloren  gegangen  ist,  so  wird  das  Looh  im  Darm  linear  vernäht 
in  2  Etagen.  Dann  der  Darm  noch  weiter  mobilisirt  und  in  die  Tiefe  ge- 
schoben, was  einigermassen  gelingt;  doch  bebalt  der  Darm  Neigung,  vorsu- 
fallen ;  ihn  ganz  frei  zu  machen  and  tief  zu  versenken,  ist  unmöglich  wegen 
der  naturlichen  Befestigung  des  Colon  desoendens.  Mit  scharfem  Löffel  wird 
die  granulirende  Wunde  ausgeschabt;  schon  die  Granulationen  sehen  tuber- 
colös«aus;  noch  deutlicher  tuberculöse  Käseberde  überall  in  den  bindegewe- 
bigen Schwarten  und  Musculatur,  aach  eine  Strecke  weit  unter  der  Haut  hin- 
kriechend, auch  mehrere  kleine  Absoesse  in  der  Tiefe  geöffnet.  Jodoformgaze- 
tampon soll  die  genähte  Darmpartie  in  der  Tiefe  reponirt  halten,  wird  durch 
eine  dicke,  darcb  subcutanes  Gewebe  und  Musculatur  beider  Wundränder  ge- 
legte Seidennaht  niedergehalten.  Verband. 

24.  9.  Darmnaht  eicht  gehalten.   Koth  in  die  Wunde. 

23.  11.  Patientin  hat  sich  sehr  erholt.  Wiegt  103  Pfund  (gegen  85  bei 
Nephrectomie).  Koth  fliesst  zur  Hälfte  aus  der  Fistel,  zur  Hälfte  aus  Anus. 
Fistel  ist  klein,  bleistiftweit.  Die  tuberculösen  Granulationen  erfüllen  noch 
die  ganze  Wonde,  die  bis  auf  eine  Fistel  in  der  Tiefe  geschlossen.  Darm- 
nabt.  Fistel  umschnitten,  etwas  frei  präparirt;  in  der  Tiefe  ziemlicher  Sporn. 
Naht  der  Fistel. 

7.  12.  Koth  kommt  wieder  ans  der  Fistel:  Naht  hat  nicht  gehalten. 

19.  12.  Entlassen.  Im  Urin  sehr  viel  Eiweiss.  Patientin  hat  sich  sehr 
erholt,  ist  dick  geworden,  wiegt  103  Pfund  (gegen  85  vom  15.  9.).  Feine 
Eotbfistel  besteht  noch,  doch  wird  der  meiste  Koth  per  anum  entleert.  Wunde 
hinten  noch  breit,  tuberculös  zerfallene  Granulationen. 

IK.  (85)  Riedel  (Briefliche  Mittheilung).  36jähr.  Oekonom.  Tuber- 
culöse der  Blase  und  der  rechten  Niere. 

Anamnese:  Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  Patient  will  im 
22.  Lebensjahre  an  „schleichendem  Nervenfieber'  gelitten  haben.  Die  jetzige 
Krankheit  begann  vor  \^/^  Jahrctn.  Sehr  häufiges  Drängen  zum  Uriniren, 
Urin  eitrig,  naob  dem  Uriniren  Schmerzen  in  der  Harnröhre.  Die  Therapie 
bestand  in  Medioamenten  und  Ausspülungen  der  Blase.  Bzcessiv  wurden  die 
Schmerzen  nie.  Die  Beschwerden  nahmen  bald  ab,  bald  zu.  Darüber  verging 
ein  Jahr,  während  dann  zeitweise  auch  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend  gespart  wurden.  In  der  Blasengegend  wurden  nie  Schmerzen 
empfunden.  Seit  einem  halben  Jahre  wird  Schwellung  der  rechten  Regio 
hypochondr.  und  iliaca  bemerkt,  die  mehr  und  mehr  zunimmt.  Die  Zunahme 
der  Geschwulst  war  von  zunehmenden  Schmerzen  begleitet.  Der  Urin  war  an- 
dauernd stark  eitrig.  Fieber  soll  angeblich  erst  in  letzter  Zeit  aufgetreten 
sein,  manchmal  allerdings  sehr  hoch,  bis  zu  Delirien  sich  steigernd.  Zur  Zeit 
klagt  Patient  über  Schwellung  im  Leibe  rechts,  stechende  Schmerzen  da- 
selbst, Abends  Fieber,  fortwährendes  Drängen  zum  Uriniren.  Gehustet  hat 
Patient  nie.  Blut  im  Urin  nie  beobachtet. 
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StfttQS  praesens  bei  der  Aufnahme  am  11.  1.92:  Abgemagerter 
Mensoh.  Auf  den  Langen  nichts  Pathologisohes  nachweisbar.  Rechtes  Hjpo- 
ohondriam  deutlich  yorgewölbt.  Zwischenrippenräame  ?öllig  verstrichen.  Vor- 
Wölbung  auch  lateral  bis  zum  Haftkamm  abwärts,  ebenso  nach  hinten.  Haat 
in  diesem  Bereich  ödematös.  Die  Vorwölbung  ist  besonders  deutlich  bei  Ver- 
gleich beider  Seiten  von  hinten  her,  aber  auch  von  vorn  gar  nicht  zu  Ter- 
kennen.  Palpation  des  Leibes  ergiebt  hochgradigen  Tiefstand  des  freien 
Leberrandes.  Die  Leberd&mpfung  beginnt  in  der  Mammillarlinie  auf  der 
5.  Rippe,  fällt  nach  hinten  in  ganz  flachem  Bogen  ab.  In  der  Mammillarlinie 
betragt  die  Breite  der  Leberdämpfung  23  Gtm.  Der  freie  Rand  der  Leber  ist 
deutlich  scharf  zu  fühlen,  darunter  mehr  in  der  Tiefe  ein  fluctuirender  Tumor. 
Tiefe  Fluctuation  auch  bei  Palpation  vom  Rucken  her  nachzuweisen,  wo  auch 
die  Percussion  Yöllig  leeren  Schall  gegenüber  der  deutlich  durchklingenden 
Tjmpanie  der  anderen  Seite  ergiebt.  Druck  auf  die  vorgewölbten  Partien 
überall  sehr  schmerzhaft.  Der  Urin  ist  stark  eitrig,  das  Sediment  nimmt 
noch  nach  längerem  Stehen  fast  die  Hälfte  des  Raumes  ein.  Im  Sediment 
finden  sich  neben  schleimigem  Eiter  auch  deutlich  festere,  fast  kalkige  Käse- 
partikel. Beim  Kochen  föUt  sehr  viel  aus.  Mikroskopisch  sieht  man  nur  Eiter- 
körperchen,  keine  rothen  Blutkörperchen,  keine  Cylinder.  Qefärbte  Präparate 
zeigen  vieleTuberkelbacillen.  Temperaturtabelle  zeigt  hectischeCurve,  Abends 
mit  39  ^  Morgens  37^  und  darunter. 

14.  1.  Karcose.  Hinterer  Nieren- Schrägschnitt  eröffnet  eine  grosse 
Abscesshöhle,  die  stinkenden  grünlichen  Eiter  in  grossen  Mengen  entleert. 
Der  Abscess  erstreckt  sich  sowohl  vor,  wie  hinter  die  Niere.  Die  Niere  wird 
in  der  Wunde  sichtbar  gemacht,  erscheint  als  grauweisser  Tumor.  An  einer 
Stelle  fällt  der  palpirende  Finger  durch  die  Kapsel  hinduroh,  geräth  inner* 
halb  der  Niere  in  weiches  käsiges  Gewebe  und  schliesslich  in's  Nierenbecken. 
Die  Nierensubstanz  scheint  zum  grössten  Theil  vernichtet  zu  sein,  vorsichts- 
halber wird  jedoch  die  Ezstirpation  derselben  einstweilen  noch  nicht  vorge- 
nommen. Drainage.  Verband. 

Verlauf:  Patient  schmerzfrei,  aber  Temperaturen  bleiben  dieselben, 
Urin  kaum  verändert.  Entweder  entleert  also  die  kranke  rechte  Niere  ihre 
necrotisirten  tuberculösen  Massen  auch  weiterhin  nach  der  blase  hin,  trotz 
weiter  Oeffnung  nach  der  Operationswunde,  oder  die  andere  Niere  oder  Blase 
giebt  die  tuberculöse  Beimengung  zum  Urin.  Gylinder  und  Blut  finden  sich 
auch  jetzt  nicht  im  Urin.  Das  Wundsecret  riecht  kaum  nach  Urin.  Um  jeden- 
falls nichts  zu  versäumen,  wird  deshalb,  da  Patient  zusehends  elender  wird, 
am  25.  1.  die  rechte  Niere  ezstirpirt.  Narcose.  Niere  aus  ihrer  Kapsel  aus- 
gelöst, besteht  nur  aus  einer  derben  Hülle  mit  undeutlichen  Septen,  die  nur 
weiche,  käsige  Massen  einschliessen,  —  von  Nierensubstanz  ist  eigentlich  gar 
nichts  mehr  zu  erkennen.  Die  Form  der  stark  vergrösserten  Niere  ist  jedoch 
erhalten.  Am  Hilus  Unterbindung.  Sowohl  am  Unterbindungsstumpf,  wie  in 
der  Wand  des  ehemaligen  grossen  Abscesses  bleibt  viel  Tuberculöse  zurück. 
—  Verlorener  Fall.  —  Auffallend  war  bei  der  Operation  das  starke  Einge- 
sunkensein der  Zwischenrippenräume  gegenüber  dem  Befund  von  der  Ent- 
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leerung  des  Abscesses.  Die  Leber  war  jetzt  gar  nicht  mehr  zu  fahlen,  auch 
peroutorisch  nnr  eben  nachweisbar.  Die  Leberdämpfang  war  nar  von  der  6. 
bis  7.  Rippe  heraus  zu  percutiren.  —  26.  1.  Patient  hastet  yiel.  Temperatur 
36,4 — 37,3.  —  27. 1.  Ebenso,  augenscheinlich  Dyspnoe.  Zunehmender  Ver- 
fall. —  29. 1.  2  ühr  Exitus. 

29.  1.  Section:  Alte  käsige  Spitzentuberoulose  in  beiden  Lungen, 
frische  Miliartnberculose  in  beiden  Lungen.  Rechts  Empyem  ganz  frisch, 
300  Gern.  Yerklebung  des  die  rechte  Niere  überziehenden  Peritoneums  nach 
oben  hin  mit  Zwerchfell,  Qnercolon  und  Leber,  Debergreifen  der  Tuberculose 
auf  die  normal  grosse  Leber  an  circumscripter  Stelle.  Rechter  Ureter  zu 
fingerdickem  Strang  entartet,  der  aber  noch  deutlich  klaffendes  Lumen  weist. 
Extremste  Blasentuberculose:  Wand  bis  1 V^  Gtm.  dick,  Innenfläche  schmierig 
käsigy  Garum  sehr  gering.  Vor  der  Pars  nuda  urethrae  hört  die  Tuberculose 
auf,  weiter  nach  Torn  ist  die  Harnröhre  ganz  gesund.  Linke  Niere  zeigt  gar 
keine  Spur  yon  Tuberculose  (nur  ganz  leichten  Wachsglanz,  auch  beginnende 
Sagomilz  war  vorhanden),  ebenso  sind  beide  Hoden  gesund. 

IH.  (86)    Riedel  (Briefliche  Mittheilung).  23jähr.  Dienstmagd. 

Anamnese:  Vater  starb,  47  Jahre  alt,  an  Wassersucht.  Mutter  ge- 
sund. Geschwister  gesund;  2  starben:  1  an  Diphtherie,  1  an  Krämpfen.  Pat. 
bis  auf  eine  Kinderkrankheit  gesund,  gebar  vor  2  Jahren.  Vor  Pfingsten 
dieses  Jahres  traten  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  auf.  Der  Arzt  be- 
handelte auf  ,, Dehnung  des  Mutterbandes'';  seit  Pfingsten  häufiger  Drang 
zum  Uriniren,  Regel  blieb  aus,  seitdem  nicht  wiedergekehrt.  Urin  stets  trüb. 
September  91  in  die  Klinik  aufgenommen.  Musste  sehr  häufig  uriniren,  zwei- 
mal soll  ein  etwas  über  stecknadelkopfgrosses  Goncrement  abgegangen  sein, 
nie  Blut.  Im  November  wurde  einmal  hier  cystoskopirt,  ohne  dass  man  an 
der  Blasenwand  wesentliche  Veränderungen  sah.  Seitdem  hohes  Fieber. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  24.  12.  91:  Blasses,  massig 
kräftiges  Mädchen.  Erster  Spitzenstoss  etwas  schwirrend.  Herzdämpfung 
nicht  vergrössert.  Links  unterhalb  der  Glavicula  einige  Rhonohi,  sonst  nichts 
auf  den  Lungen.  Leber  an  der  6.  Rippe.  Bauch  etwas  aufgetrieben.  In  der 
rechten  Bauchseite  fühlt  man  wegen  der  grossen  Empfindlichkeit  sehr  un- 
deutlich einen  grossen  Tumor,  der  vom  Rippenbogen  bis  Darmbeinkamm 
reicht,  nach  vorn  eine  von  der  Spina  senkrecht  nach  oben  gezogene  Linie 
überschreitet,  gedämpften  Schalles  bis  hinten  in  die  Lumbaigegend.  Letztere 
erscheint,  von  hinten  gesehen,  vorgetrieben.  Diese  ganze  Gegend  ist  druck- 
empfindlich. In  der  Gegend  der  Gallenblase  aber  ist  der  grösste  Schmerz- 
punkt. Der  untere  Leberrand  überragt  3  Finger  breit  den  Rippenbogen.  — 
Urin  muss  täglich  30— 40 mal  gelassen  werden  unter  heftigen  Schmerzen  und 
Drängen.  Derselbe  ist  sehr  trübe,  enthält  viel  Eiweiss,  Schleim,  Eiterkörper- 
chen.  20.  1.  Andauernd  hohes  Fieber  hectischen  Gharakters.  Im  Urin  bei 
wiederholtem  Suchen  keine  Tuberkelbacillen  zu  finden.  Tumor  langsam 
grösser  und  deutlicher  geworden. 

Narkose.  Schnitt  auf  die  rechte  Niere  in  Lumbaigegend.  Niere  wohl 
3—4  mal  zu  gross ;  dicke  Kapsel,  nach  deren  Spaltung  fallt  man  an  der  yer- 

T.  Lftng«nb<ck,  Arch.  f.  Chlnirgie.  XLV.  4.  e^ 
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dännten  Nierenoberfläcbe  in  einen  grossen,  in  der  Niere  gelegenen  Absooss, 
der  stinkenden  Biter  entleert.  Da  auch  sonst  an  der  Nierenoberfläche  ver- 
schiedene gelbe  Stellen  und  Absoesse,  so  wird  die  Niere  exstirpirt,  da  es  sioh 
zweifellos  am  Tabercnlose  handelt.  Preilegang  der  Niere  gelingt  leicht. 
Provisorische  Unterbindung  des  Stiels  mit  Seide,  Abtragung  der  Niere,  kleiner 
Stampf  Nierensubstanz  bleibt  vor  der  jetzt  angelegten  definitiven  Catgut- 
ligatur.  Entfernung  der  Seidenligatar.  Keine  Blutung.  Die  Tuberculose  geht 
in  dem  Ureter  noch  in  grosse  Tiefe  abwärts,  ausgekratzt.  Lockere  Tamponnade 
mit  Jodoformgaze.  Verband. 

Die  Niere  durch  massenhafte  kleine  bis  pflaumengrosse  Abscesse  durch- 
setzt, ist  4  mal  zu  gross.  Mark  und  Rinde  andeatlich  geschieden,  speckig, 
viel  gelbliche  Herde  enthaltend.  Schleimhaut  der  Kelche  gewalstet,  zum 
Theil  alcerös. 

31.1.  600  Com«  Urin,  trabe,  mit  viel  Eiweiss  entleert  in  den  ersten 
20  Standen. 

Die  Urinmenge  betrag: 

am  22.  1.  92    900  Com. 
.   23.  !•  92    900    . 
«   24.1.92    700    „ 
„  25.  1.  92  1100    , 

27.  4.  Andauernd  hectisches  Fieber.  Urin  unverändert  trüb  und  eiweiss- 
reich.  Drain  liegt  noch  hinten.  Gewicht  weniger  geworden;  keine  Schmerzen, 
nur  beim  Uriniren. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Niere  ergiebt  Tuberculose. 

If7.  (87)  Madelung  (Neuer  Fall).  A.  K.,  Malerlehrling  aus  Sülzei.lf. 
18  Jahre  alt.  Linksseitige  Nierenphthise.  Nephrectomie.  Heilung. 

Die  Mutter  des  Patienten  starb,  ca.  50  Jahre  alt,  an  Diphtherie.  Der 
Vater  ist  „lungenkrank''  (anscheinend  aber  nicht  phthisisch).  Patient  selbst 
war  bis  zum  1 5.  Jahre  Töllig  gesund.  Von  da  an  musste  er  häufiger  Urin 
lassen  als  sonst,  anfänglich  wohl  alle  Stunde,  bald  aber  noch  öfter,  so  dass 
er  jetzt  seit  einem  Jahre  Tag  und  Nacht  alle  10  Minuten  uriniren  muss.  Da- 
bei bestehen  von  Beginn  der  Erkrankung  an  während  und  karz  nach  der 
Entleerung  Schmerzen  brennender  Natur  in  der  Harnröhre.  Dieselben  sind 
in  den  letzten  Wochen  stärker  geworden.  Zu  Anfang  war  der  Urin  nur  selten 
blutig  gefärbt,  in  letzter  Zeit  jedoch  häufiger,  besonders  nachdem  vor  Karzern 
einmal  vom  Arzt  ein  Catheter  eingeführt  wurde.  Vor  IV,  Jahren  bemerkte 
Patient,  dass  der  rechte  Hoden  eine  Schwellung  zeigte,  die  damals  sohon 
—  wie  jetzt  —  erbsengross  gewesen  sein  soll. 

Aufnahme  9.  10.  91.  Status  praesens:  Kaum  mittelgrosser,  graoil 
gebauter,  gat  genährter  junger  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Inguinaldrasen 
wenig  verdickt.  Caput  epididymidis  dextrae  von  der  Grösse  einer  Haselnuss, 
glatt,  hart,  nicht  mit  dem  Scrotum  verwachsen.  In  der  linken  Nierengegend 
fühlt  man  einen  festen  Tumor.  Urinentleerung  sehr  häufig,  beträgt  meist  nor 
ca.  50  Gem.,  soll  Nachts  ebenso  häufig  sein.  Urin  ist  stark  eiweisshaltig,  zeigt 
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aacb  weisse  Blntkörperchen,  ist  jedoch  nicht  blatig  geförbt.    Lungen  zeigen 
niohts  Abnormes.  Der  1.  Hitralton  ist  an  der  Spitze  unrein. 

13.  10.91.  Untersuchung  in  Narcose  lässt  in  der  linken  Nieren- 
gegend einen  fast  zweifaustgrossen  Tumor  erkennen;  derselbe  ist  glatt,  yer« 
schiebt  sich  nicht  mit  der  Athmung  und  ist  nach  unten  scharf  abgrenzbar 
(rundlich),  nach  der  Mitte  zu  undeutlich,  anscheinend  die  Wirbelsäule  er- 
reichend, nach  oben  sich  unter  das  Hypochondrium  yerlierend.  —  Die  Pro- 
stata zeigt  eine  Delle  zwischen  4  kleinen  Höckern.  Blase  ist  sehr  klein,  sehr 
empfindlich  und  sich  sehr  leicht  contrahirend,  so  dass  kaum  150  Ccm.  Flüssig- 
keit injicirt  werden  können,  enthält  keine  Steine  oder  sonstigen  abnormen  In- 
halt. —  Diagnose:  Linksseitige  Nierenphthise. 

29.  10.  91  Operation.  Zuerst  Versuch  der  Nephrotomie  mittelst  Lum- 
balschnittes,  doch  nach  Eröffnung  mehrerer  verkäster  Herde  erwies  sich  die 
Niere  als  total  tuberculös  entartet,  auch  bedeutend  mehr  yergrössert,  als 
man  Torher  hatte  annehmen  können,  daher  Nephrectomie.  Der  erste  Schnitt 
wird  yerlangert  und  nach  hinten  auf  seine  Mitte  ein  zweiter  gesetzt.  Dann 
wird  der  Tumor  aus  seinen  Verwachsungen  gelöst,  darnach  mit  Muhe  die 
etwa  20  Ctm.  lange  und  14  Ctm.  breite,  total  yerkaste  Niere  herausgehoben, 
Abbindnng  des  Stieles  durch  starke  Ligatur,  die  nach  Unterbindung  der  Oe- 
fässe  wieder  gelöst  wird.  Peritoneum  blieb  unverletzt.  Tamponnade  mit  Jodo- 
formgaze. Vemähung  der  seitlichen  Muskelpartien,  auch  Hautsohnitt  wird 
seitlich  verkleinert.    Hautfaltennähte.  Jodoformgaze-Torfkissen- Verband. 

Patient  hat  die  Operation  gut  überstanden.  Abgesehen  von  mehrtägigem 
Erbrechen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Heilungsverlauf 
ein  sehr  guter.  Der  Urin  wird  heller,  bekommt  aber  Abends  stets  ein  röth- 
liches  Aussehen  in  Folge  Beimischung  rother  Blutkörperchen.  Tuberkelbaoillec 
lassen  sich  bei  wiederholter  Untersuchung  nicht  mehr  nachweisen.  Der  Urin 
wird  während  der  Reconvalescenz  noch  24 — 28  mal  täglich  entleert,  wobei 
jedesmal  noch  geringes  Brennen  besteht.  Die  Urinmenge,  die  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  bis  auf  TBO-^ßSO  Ccm.  verringert  war,  erreicht 
bald  die  gewöhnliche  Höhe  (zwischen  1100 — 1400  Gem.).  Am  4.  1.  92  wird 
Patient  „gebessert^'  in  poliklinische  Behandlung  entlassen.  —  Das  Allgemein- 
befinden blieb  dauernd  ein  gutes. 

Am  25.  3.  92  konnte  bei  einer  Wiedervorstellung  des  Patienten  folgen- 
der Status  aufgenommen  werden:  Patient  sieht  zwar  noch  anämisch,  aber 
kräftig  und  wohl  genährt  aus,  sein  Befinden  ist  ein  vollkommen  gutes.  Er 
hat  seit  der  Operation  im  Ganzen  12  Pfund  zugenommen.  Uriniren  muss  er 
noch  ca.  28 — 32  mal  in  24  Stunden,  die  Menge  beträgt  1  Liter  und  mehr 
nach  seiner  Aussage.  Der  Urin  zeigt  heute  noch  eine  gleichmässige  Trübung, 
enthält  nicht  unbeträchtliche  Mengen  Eiweiss  und  lässt  mikroskopisch  weisse 
und  rothe  Blutkörperchen  erkennen.  Reaction  ist  sauer.  Die  rechte  Nieren- 
gegend ist  auf  Druck  nicht  ganz  unempfindlich.  Die  Narbe  linkerseits  ist  gut 
geheilt,  Patient  trägt  noch  eine  Pelotte,  um  einer  Hernie  vorzubeugen.  — 
Dieser  Status  lässt  die  Annahme  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  auch  die 
rechte  Niere  nicht  ganz  gesund  ist. 

50* 
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Am  14. 10.  92  stellte  sich  Pfttient  wieder  ?or:  Er  sieht  wohl  ans,  er- 
zählt, dass  er  seit  Pfingsten  regelmässig  als  Halergeselle  gearbeitet  habe. 
Seit  Jani  ist  kein  Blut  wieder  entleert  worden,  sonst  soll  die  Urinentleerang 
noch  ebenso  oft  geschehen  wie  früher  (25 — 30  mal  in  24  Standen).  Die  rechte 
Nierengegend  ist  von  jedem  Schmerz,  aaoh  bei  Draok  frei.  Befand  am  r.  Neben- 
hoden wie  früher.  Der  Urin  ist  nor  ganz  leicht  getrabt,  reagirt  schwach  saaer. 

ItS.  (88)  Madelang  (nener  Fall).  E.  B.,  24jähr.  Schmiedegesellen- 
fraa  aas  Wismar.  Tabercalose  der  linken  Niere.  Nephrectomie. 
Heilang. 

Der  Vater  und  Grossvater  sind  anSchwindsaoht  gestorben,  eine  Schwester 
„leidet  an  der  Lange."  Die  Matter  ist  gesund.  Fat.  überstand  als  Kind  Masern 
und  Frieseln,  war  aber  sonst  gesund.-  Ihre  erste  Menstruation  trat  sehr  spät 
auf;  die  folgenden  waren  stets  unregelmässig,  setzten  oft  V4  J^^'  &^  ^^^^ 
waren  immer  mit  grossem  Blutverlust  verbunden.  Sohwanger  war  sie  nie. 
Im  Febrnar  d.  J.  erkrankte  sie  mit  starkem  Urindrang,  der  Urin  ward  trübe; 
einige  Woohen  später  traten  starke  Schmerzen  beim  Uriniren  auf,  die  einige 
Zeit  lang  nach  der  jedesmaligen  Entleerung  anhielten.  Fat.  lag  damals 
14  Tage  zu  Bett,  bekam  Kai.  chlor,  und  Kalkwasser.  Darnach  trat  Besse- 
rung ein,  nur  musste  sie  stets,  wenn  sie  gesessen  hatte,  sofort  uriniren.  Im 
Juli  heirathete  sie.  Im  August  jedoch  traten  die  alten  Schmerzen  wieder  aaf 
bei  stärkerem  Urindrang.  Der  Urin  wurde  wieder  sehr  trübe  und  zeigte  mit- 
unter blutige  Streifen.  Seit  5  Wochen  liegt  sie  zu  Bett,  während  welcher 
Zeit  zuweilen  „Blutklumpen**  abgingen.  Seit  3  Wochen  klagt  sie  auch  über 
Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Zu  Beginne  dieser  zweiten  Erkrankung  wurde 
Fat.  behandelt  mit  Resorcin- Blasenausspülungen,  welche  die  Beschwerden 
besserten,  die  aber  sonst  schlecht  vertragen  wurden,  indem  Fröste  und  Fieber 
darnach  auftraten;  daher  nur  Said  und  Priessnitz.  Vor  wenigen  Tagen  con- 
statirte  der  Arzt  einen  Tumor  in  der  linken  Nierengegend.  Die  Ueberfnhrung 
in*s  hiesige  Krankenhaus  ward  verzögert  durch  einen  Darmkatarrh. 

Aufnahme  am  1.  11.  1891.  Status  praesens:  Die  ziemlich  grosse, 
stark  knochige  Frau  ist  erheblich  abgemagert,  wenig  muskulös.  Aeussere 
Haut  und  Schleimhäute  sind  sehr  anämisch.  Auf  den  Lungen  hört  man  h.  u.  1. 
mittelgrossblasiges  Rasseln.  Massiger  Durchfall  3 — 4 mal  in  24  Std.  Urin- 
Entleerung  3 stündlich.  Der  Urin  ist  alkalisch,  enthält  massenhaft  weisse, 
wenig  rothe  Blutkörperchen  und  Epithelzellen  aus  den  verschiedenen  Ab- 
schnitten der  Harnorgane.  Im  linken  Hypochondrium  fühlt  man  in  der  Tiefe 
eine  über  faustgrosse  prall  elastische  Resistenz  mit  glatter  Oberfläche ,  un- 
deutlich fluktuirend.  Dieselbe  ist  annähernd  kuglig,  ist  von  der  Milz  perku- 
torisch nicht  abzugrenzen,  hat  die  Lungengrenze  um  einen  Interoostalraum 
hinaufgedrängt,  reicht  nach  vorn  fast  bis  zum  Nabel  und  wölbt  das  ganze 
Hypochondrium  vor.  Vorne  auf  dem  Tumor  überall  Darmschall.  Urinmenge 
600 — 850  Cctm.  pro  die.  Untersuchung  desselben  lässt  zweifellos  Tuberkel- 
bacillen  erkennen. 

Diagnose:  Nierenphthise. 

7.  11.  1891  Operation.  Nach  Freilegung  der  Niere  mittelst  Lumbal- 
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Schnitts,  der  bis  zum  Lig.  Ponp.  ausgedehnt  wird,  gelingt  die  Aasldsnng  des 
Organes  leicht,  nachdem  der  Eiter  savor  durch  einen  Schnitt  über  die  Gon- 
vexität  der  Niere  entleert  war.  Umschnürung  des  Stieles  mit  starkem  Seiden- 
faden. Abtrennung  der  Niere  im  Nierenbecken.  Unterbindung  einiger  blu- 
tender Oefässe.  Lösung  der  Schlinge,  twei  grosse  Qefasse  werden  schnell  ge- 
fasst  und  unterbunden.  Leichte  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze. 
Hautfaltennaht.  Jodoformgaze-Torf- Verband. 

Während  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  keine  Tuberkel- 
bacillen  erkennen  lässt,  zeigt  die  exstirpirte  Niere  das  pathologisch-anato- 
mische Bild  einer  ausgedehnten  tuberculös-yerkästen  Pyelonephritis  mit  noch 
theilweiser  Erhaltung  der  Nierenrinde  und  einiger  Bertini 'scher  Säulen. 
Mikroskopisch  sind  schöne  Riesenzellentuberkel  nachweisbar. 

Die  Wundheilung  Terlief  ganz  glatt  und  ohne  Störung.  Der  Urin  war  die 
ersten  beiden  Tage  noch  blutig  gefärbt,  vom  dritten  Tage  an  jedoch  nicht 
mehr  blutig  und  wenig  sedimentirend.  Die  Menge  bleibt  die  ersten  14  Tage 
gering,  zwischen  500— 700  Com.  schwankend.  Pat.  konnte  am  20.  12.  1891 
entlassen  werden.  Die  Wunde  war  damals  bis  auf  3  kleine  stecknadelknopf- 
grosse  Fisteln  geheilt.  Der  Urin  ist  klar,  eiweissfrei,  kein  Blut  enthaltend. 
In  der  Nacht  muss  Va stündlich,  am  Tage  stundlich  urinirt  werden.  Tages- 
menge 1500  Grm.    Pat.  hat  sich  wesentlich  erholt. 

Am  9.  5.  1892  wurde  vom  behandelnden  Arzt  berichtet:  Es  geht  der 
Frau  gut.  Sie  hat  an  Gewicht  zugenommen.  Die  Fisteln  sind  geschlossen. 
Der  Urin  ist  noch  blutig  und  setzt  noch  ziemlich  stark  ab.  Der  Urindrang  ist 
noch  sehr  häufig  (oft  ^/28ivLBAig),  Fortgebrauoh  von  Kreosot;  am  15.  10.; 
Das  Allgemeinbefinden  war  ein  stets  gutes.  Der  Urin  war  zeitweilig  klarer, 
meist  trübe  und  enthielt  angeblich  bisweilen  noch  grosse  Stückchen  neben 
grauem  Sediment.  Drang  zum  Uriniren  noch  Va  stündlich  mit  seltenen  ein- 
tägigen Besserungen.  Schmerzen  in  der  Blasengegend  nur  selten.  Die  Frau 
hat  eine  frischere  Farbe,  vollere  Backen,  hat  auf  dem  Leibe,  namentlich  den 
Baachdecken,  gutes  Fettpolster,  die  Haut  sieht  frischer  aus,  die  Muskeln  sind 
fester.  Die  Schleimhäute  sind  noch  blass.  Sie  ist  nach  der  Operation  zweimal, 
später  nicht  wieder  unwohl  gewesen.  Gravidität  ist  ausgeschlossen.  Körper- 
gewicht (gegen  103  im  Frühjahr)  107  Pfd.  Hypochondrium  beiderseits  durch- 
aus schmerzlos,  links  die  vollkommen  feste  blassrothe  Narbe,  rechts  nichts 
pathologisches  bemerkbar.  Lungenbefund  negativ.  Urinmenge  noch  immer 
gering,  meist  wenig  über  Yj  Liter.  Urin  dunkel,  braunroth,  trübe.  Beim 
Kochen  und  nach  Sänrezusatz  reichliches  flockiges  Sediment.  Der  filtrirte 
Urin  ist  goldgelb,  trübe  und  giebt  bei  der  Kochprobe  dasselbe  Sediment. 
Reaction  alkalisch. 

Aus  dieser  Gesammtstatistik  von  108  Fällen  lassen  sich  zu-* 
nächst  einige  nicht  uninteressante  Thatsachen  allgemeiner  Natur 
hervorheben. 

In  103  Fällen  ist  das  Geschlecht  der  Patienten  angegeben. 
Kaum  der  dritte  Theil  war  männlichen  Geschlechts.     30  Männern 
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stehen  73  Frauen  gegenüber.  Letztere  machen  einen  Procentsatz 
von  70,8  aus.  Diese  Zahl  beruht,  meiner  und  anderer  Schrift- 
steller  Ansicht  nach,  nicht  auf  Zufälligkeiten.  Bei  Frauen  finden 
sich  zweifellos  häufiger  Fälle  von  primärer  oder  von  auf  eine 
Niere  localisirter  Nierenphthise.  Frauen  eignen  sich,  wenn  man 
so  sagen  soll,  besser  zur  operativen  Behandlung  dieses  Leidens. 

Was  das  Alter  der  Kranken  anlangt,  so  wurde  die  grösste 
Zahl  der  Operationen  bei  Patienten  gemacht,  die  zwischen  dem  20. 
und  40.  Lebensjahre  standen.  Auf  die  einzelnen  Decennien  ver- 
theilen  sich  die  Zahlen  folgendermassen : 


1.— 10. 

Lebensjahr: 

7     pCt. 

11.-20. 

» 

9,4    , 

21.-30. 

» 

37,6    , 

31.— 40. 

n 

37,6    „ 

41.— 50. 

« 

7       . 

über  das  50. 

w 

1,2    . 

Hervorzuheben  ist,  dass  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Patienten 
die  Diagnose  Nierenphthise  vor  der  Operation  nicht  gestellt 
werden  konnte. 

Nicht  aus  allen  Krankengeschichten  ist  zu  erkennen,  ob  vor 
der  Operation  die  Nierentuberculose  richtig  erkannt  wurde,  immer- 
hin aber  lassen  sich  nach  Elimination  dieser  ungenauen  Fälle 
folgende  Resultate  ziehen: 

Von  72  Fällen  ist  die  Diagnose  Nierentuberculose  vor  der 
Operation  richtig  gestellt  worden  bei  38  Kranken.  Mit  Wahrschein- 
lichkeit vermuthet  wurde  sie  ausserdem  noch  in  5  Fällen.  Das 
gäbe  zusammen  59,7  pOt.  In  den  übrigen  Fällen  konnte  die  tuber- 
culöse  Natur  des  Leidens  erst  während  der  Operation  erkannt 
werden. 

Am  häufigsten  verwechselt  wurde  die  Nierenphthise  mit  Nieren- 
steinen, einfacher  Pyonephrose  oder  Nieren-Neoplasma. 

Zu  den  Fällen  letzterer  Art  zählt  auch  der  Rio  der  sehe  Fall 
(No.  96),  der  noch  weiter  dadurch  besonders  interessant  und  lehr- 
reich ist,  dass  anfänglich  ein  rechtsseitiger  subphrenischer  Abscess 
als  Haupterkrankungsherd  imponirt  und  die  rechtsseitige  Nephrec- 
tomie  indicirt  hatte,  während  sich  nach  der  Operation  herausstellte 
—  was  die  baldige  Section  bestätigte  — ,  dass  die  linke  Niere 
das  bei  weitem  schwersterkrankte  Organ  war.    Hier  war  ausserdem 
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neben  der  wenig  erkrankten  rechten  Niere,  die  nur  ganz  oberfläch- 
lich einige  Tuberkeln  zeigte,  die  linke  Niere  total  verkäst.  Diese 
Yeränderang  hatte  objectiv  gar  keine  Symptome  gemacht. 

Nicht  immer  giebt  selbst  die  Operation  sicheren  Anhalt,  die 
tnberculöse  Erkrankung  der  Niere  rechtzeitig  zu  erkennen.  Von 
besonderem  Interesse  scheint  mir  in  dieser  Beziehung  ein  Fall,  bei 
dem  nach  mehrfachen  Voroperationen  die  klinische  Diagnose  auf 
Nierenphthise  gestellt  wurde,  und  wo  dann  schliesslich  eine  weitere 
Operation  die  richtige  Diagnose,  und  zwar  nicht  Tuberculose,  ergab. 

Ich  lasse  die  betreffende  Erankengesr>hichte ,  die  mir  Herr 
Heusner  (Barmen)  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  hat,  hier  folgen, 
da  sie  anderweitig  noch  nicht  veröfifentlicht  ist: 

Frau  B.,  33  Jahre  alt.  Aufnahme  18.  10.  1889.  Fat.  hat  seit  6  Jahren 
eine  Geschwulst  in  der  rechten  Leibesgegend.  Meist  vor  jeder  Periode  treten 
heftige  krampfartige  Sohmerzanfälle  im  Unterleibe  auf.  Oefter  besteht  Gelb- 
sucht. Diagnose:  Tamor  hepatis.  Aaf  Umschläge  verkleinert  sich  der  Tu- 
mor, sodass  Fat.  am  26.  10.  1889  gebessert  entlassen  wird. 

Wiederaufnahme  den  27.  12.  1889.  Fat.  ist  sehr  heruntergekommen, 
spricht  nur  matt  und  selten.  Unter  der  wenig  vergrösserten  Leber  liegt  ein 
praller  fluktnirender  Tumor,  der  die  ganze  rechte  Baachhälfte  einnimmt  und 
bis  in  die  Lendengegend  heranterreicht.  Er  ist  wenig  verschieblich.  — 
Diagnose:  Hydronephrose  oder  vergrösserte  Gallenblase.  2.  1.  1890  In- 
oision  oberhalb  der  rechten  Beckenschaafel  ohne  Eröffnung  des  Tamors,  der 
sich  als  Fyonephrose  erkennen  lässt.  Einnahen  desselben;  den  9.  1.  1890: 
Incision  des  Tumors  (Nephrotomie),  Eiterentleerung.  —  Am  10.  7.  1890  ist 
das  Befinden  sonst  gut,  nar  besteht  noch  eine  nicht  verheilende,  stinkenden 
Eiter  entleerende  Fistel,  die  in  die  rechte  Niere  hineinführt.  Am  15.  7.  1890 
wird  ein  Frobeschnitt  in  den  Baoch  gemacht:  Die  linke  Niere  ist  normal,  die 
rechte  stark  vergrössert,  nicht  verschieblich;  nach  der  Wirbelsäule  schlecht 
abzugrenzen.  Der  Bauchfelluberzng  scheint  überall  beweglich.  —  Mit  der 
nunmehrigen  Diagnose:  Nierentnberculose  wird  am  4.  8.  1890  zur 
Nephro ctomie  geschritten.  Schnitt  darch  die  Fistel  von  der  letzten  Rippe 
zum  Darmbeinkamm.  Die  Niere  ist  nach  oben  and  unten  durch  starke  Narben- 
massen fizirt,  die  abgebunden  und  allmälig  durchtrennt  werden.  Der  Stiel, 
breit,  derb  und  kurz,  wird  mit  T  hier  seh' em  Schiffchen  durchstochen  und 
ein  doppelter  Faden  durohgeführt.  Hierbei  tritt  eine  starke  venöse  Blutung 
auf,  die  beim  Zuziehen  der  Faden  noch  zunimmt.  Nach  dem  Herausschneiden 
der  Niere,  von  welcher  ein  Stückchen  wegen  Gefahr  des  Abgleitens  der  Unter- 
bindung zurückgelassen,  aber  ausgekratzt  wird,  wieder  starke  venöse  Blutung. 
Sie  wird  gestillt  durch  6  Schieber  an  der  Rückseite  des  Stieles ,  dieselben 
liegen  so  tief,  dass  das  Abbinden  erschwert  ist,  sie  werden  deshalb  liegen  ge- 
lassen. Dauer  der  Operation  über  1  Stunde.  Patientin  ist  ziemlich  blutleer 
und  coUabirt. 


754  F.  G.  Faoklam, 

Die  NierensQbstaDz  ist  narbig-sohwartig  degenerirt,  die  Niere  zieht  siob 
Dach  Entleerang  von  serös-eitrigem  Inhalt  aaf  die  Orösse  einer  kleinen  Faast 
zurück.    Anscheinend  keine  Tubercnlose,  nirgends  Käseherde. 

Die  ersten  5  Tage  nach  der  Operation  gutes  Befinden  bei  guter  Wund- 
besohaffenheit.  Von  da  ab  entleert  sich  aus  der  Wunde  schleimige,  gallig  ge- 
färbte Flüssigkeit,  die  in  den  nächsten  Tagen  immer  massiger,  zuletzt  liter- 
weise abfliesst.  Beigemischte  Milch-  und  Speisereste  zeigen  an,  dass  das  Duo- 
denum verletzt  ist;  wahrscheinlich  ist  ein  Einriss  der  Darmwand  beim  starken 
Herrorziehen  der  fest  verwachsenen  Niere  entstanden  und  die  Schleimhaat 
nachträglich  perforirt.  Rasche  Erschöpfung  der  Patientin  bei  fieberlosem  Zu- 
sUnd  und  Tod  am  11.  8.  1890. 

Sectionsbefund:  Rechte  Niere  ezstirpirt.  Operationssohnitt  in  der 
rechten  Seite  vom  Rippenbogen  bis  zur  Beckenschanfel.  Hier  klaffende,  schlei- 
mig belegte  Wunde.  Bei  Druck  auf  den  Leib  fliesst  Qalle  aus  der  Wunde, 
und  zwar  aus  dem  tiefsten  Winkel.  Im  absteigenden  Theil  des  Duodenums 
findet  sich  ein  füofpfennigstückgrosses  Loch  mit  zerfetzten  Rändern.  Im 
kleinen  Becken  eine  geringe  Menge  dunklen  flüssigen  Blutes.  Keine  Perito- 
nitis. Die  massig  geschwollene  Leber  ragt  2  Finger  breit  unter  dem  Rippen- 
bogen hervor.  Gallenblase  ziemlich  gefüllt.  Linke  Niere  wohl  normal.  (Starke 
postmortale  Veränderungen.) 

Geben  wir  nun  zur  eigentlichen  Beantwortung  der  Frage  über: 
welche  Erfolge  die  chirurgische  Therapie  bei  der  Nieren- 
tuberculose  zu  verzeichnen  hat,  so  haben  wir  zuerst  die  Re- 
sultate der  Nephrotomien  zu  beräcksichtigen. 

Von  den  20  an  erster  Stelle  der  Statistik  aufgeführten  Patienten, 
an  denen  Nephrotomien  vorgenommen  wurden,  sind  15  gestorben. 
Um  eine  richtige  MortalitätszifTer  der  Operation  selbst  za  be- 
kommen, müssen  jedoch  hiervon  3  Fälle  abgezogen  werden,  bei 
denen  der  Tod  erst  mehrere  Monate  nach  der  Operation  eintrat, 
und  der  augenblickliche  Erfolg  der  Operation  ein  günstiger  war. 
Es  sind  das  die  Fälle  No.  1,  2,  10.  Demnach  blieben  12  Fälle 
mit  tödtlichem  Ausgang,  was  einer  Mortalität  von  60  pCt.  ent- 
spräche. 

Unmittelbar  den  Folgen  der  Operation  erlagen  5  Kranke. 
Sie  waren  alle  schon  mehr  oder  weniger  darch  ihr  langjähriges 
Leiden  heruntergekommen  (No.  3,  4,  6,  11,  12).  Zweimal  (No.  6 
und  11)  hatte  sich  rasch  nach  der  Operation  acute  Miliartubercu- 
lose  entwickelt,  einmal  (No.  12)  war  wegen  Tuberculose  der  an- 
deren Niere  Urämie  aufgetreten,  einmal  (No.  4)  war  die  Todes- 
ursache acute  Septikämie. 

Bei  den  anderen  7  Kranken  erfolgte  der  Tod  kürzere  oder 
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längere  Zeit  nach  der  Operation,  so  dass  die  letztere  we- 
nigstens nicht  als  unmittelbare  Ursache  angesehen  werden  darf. 
Hier  war  entweder  die  locale  Erkrankung  sehr  weit  yorgesohritteni 
(No.  13,  17,  18),  oder  andere  Organe,  sowie  die  andere  Niere 
waren  ebenfalls  tuberculös  erkrankt  (No.  7,  9,  19,  20). 

Von  den  8  gunstiger  verlaufenen  Fällen  ist  die  Hälfte 
nur  als  durch  die  Operation  «gebessert*  zu  bezeichnen  (No.  1, 
2,  8,  14).  In  dem  ersten  Falle  (Thornton)  hätte  auch  durch 
die  Nephrectomie  Radicalheilung  nicht  erreicht  werden  kÖDnen,  da, 
wie  sich  bei  der  späteren  Obduction  herausstellte,  beide  Nieren 
tuberculös  erkrankt  waren.  Immerhin  aber  ist  durch  die  Operation 
in  diesem  Falle  eine  wesentliche  Erleichterung  geschaffen,  indem 
die  Schmerzen  und  Beschwerden  beseitigt  wurden.  Aehnlich  ver- 
lief der  zweite  Fall  von  Barker;  es  trat  in  demselben  5 monat- 
liche Besserung  ein,  und  der  Tod  erfolgte  alsdann  aus  Asthenie; 
die  Section  ergab  neben  Tuberculose  der  einen  Niere  Amyloid- 
degeneration  der  anderen  und  der  Milz.  In  dem  Fall  von 
Lawson  Tait  ist  nicht  gesagt,  ob  die  Heilung  eine  dauernde 
war,  und  ob  der  geschwächte  Zustand  der  Patientin,  der  seiner  Zeit 
die  Nephrectomie  contraindicirte,  nicht  bald  nachher  zum  Tode  ge- 
führt hat.  Jedenfalls  hat  auch  hier  die  Operation  insofern  Dienste 
geleistet,  als  die  Patientin  bedeutend  gebessert  entlassen  werden 
und  fär  einige  Zeit  wieder  ihre  Arbeit  aufnehmen  konnte.  Eine 
auffällige  Besserung  und  rasche  Erholung  des  Allgemeinbefindens 
hat  Mikulicz  in  dem  letzten  Falle  (14)  gesehen. 

4  Fälle  sind  von  den  Autoren  als  durch  die  Nephrotomie  ge- 
heilt aufgeführt  worden  (No.  5,  10,  15,  16).  Jedoch  ist  bei  dreien 
der  betreffenden  Patienten  nicht  gesagt,  ob  die  Heilung  von  Bestand 
war.  Es  heisst  nur,  dass  dieselben  »geheilt  entlassen^  worden, 
Nmr  in  einem  Falle  (Barker,  No.  10)  ist  die  Heilang  sicher  eine 
»bis  zom  Tode  daoernde'*  gewesen«  Es  handelte  sich  om  ein 
7 jähriges  hochgradig  tnberculSses  Mädchen,  das  1  Vs  Jahre  die  Ope- 
ration überlebte  und  dann  plötzlich  an  anbekannter  Ursar;he  starb. 
In  diesem  Falle  erklärt  sich  vielleicht  das  günstige  Heilresultat 
daraus,  dass  die  Niere,  obwohl  sie  nach  der  Ansicht  des  OperaU^ars 
als  orspraDglicher  Krankheitsherd  anzQspre<;hen  war^  in  so  geringem 
Grade  erkrankt  w«*,  dass  sie  während  des  Eins^;hnitts  in  die  nicht 
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yergrösserte  Niere  gar  nicht  pathologiscli  verändert  erschien.    Der 
Eiterherd  lag  ausschliesslich  in  dem  perirenalen  Gewebe. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  hat  jüngst  Biedel  operirt.  Aach 
hier  handelte  es  sich  am  einen  grossen  tubercolösen  perinephri- 
tischen Abscess  bei  bestehender  leichter  Tabercalose  der  Niere.  Es 
wurde  hier  nur  der  Abscess  gespalten.  Der  betreffende  Patient 
erholte  sich  sehr  bald  und  hielt  sich,  wie  mir  Herr  Biedel  per- 
sönlich mittheilte,  Vs  Jahr  nach  der  Operation  fär  vollständig  ge- 
heilt. Da  die  Operation  keine  Nephrotomie  genannt  werden  kann, 
so  konnte  der  Fall,  den  mir  Herr  Prof.  Biedel  in  liebenswürdiger 
Weise  zur  Verfügung  stellte,  nicht  in  obige  Statistik  aufgenommen 
werden.     Ich  lasse  ihn  demnach  hier  folgen  : 

23jähr.  Dienstmädobdn.  Mutter  seit  2  Jahren  nach  LaDgenentzundang 
kränklich.  Vater  und  Geschwister  gesund.  Vor  7  Wochen  plötzlicher  Beginn 
der  Krankheit:  am  Morgen  beim  Aufstehen  überall  Stechen,  zweimal  Er- 
brechen, musste  schwitzen.  Stiche  aus  der  rechten  Bauohgegend  bis  in's 
Bein  ausstrahlend;  konnte  das  Bein  sohlecht  heben.  Langsam  bildete  sich 
Schwellung  in  der  rechten  Seite;  Brennen  beim  Harnen,  häufiger  ürindrang. 
Stuhl  retardirt.  Abends  etwas  Fieber.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  mehr  nach 
dem  Rücken  gezogen.  Vor  6  Wochen  wurde  sie  in  die  medicinische  Klinik 
aufgenommen,  woselbst  im  Urin  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  wurden. 

Status  bei  der  Aufnahme  den  14.  11.  1891.  Ziemlicb  kräftiges  Mäd- 
chen. Puls  etwas  unregelmässig.  Schall  links  vorn  oben  etwas  verkürzt. 
Rechts  vorn  Lungengrenze  in  Mamillarlinie  am  oberen  Rand  der  Y.  Costa. 
In  der  rechten  Lendengegend  brettharte  Schwellung,  vom  Rippenbogen  bis 
Darmbeinschaufel,  nach  yom  bis  3  Qaerfioger  an  den  Nabel  heran,  mit  oon* 
yexem,  deutlichen  Rande  endigend.  Zwischen  Tumor  und  Rippenbogen,  sowie 
Darmbeinschaufel  kann  man  nicht  eindringen.  Leber  endet  am  Rippenbogen. 
Tumor  nicht  verschieblich.  Hintere  Nierengegend  deutlich  vorgebuchtet,  sehr 
empfindlich.  Urin  jetzt  nur  zweimal  täglich  gelassen,  ist  völlig  klar,  ohne 
Eiweiss,  spärliche  Rundzellen  und  Epithelien  enthaltend.  In  ruhiger  Rücken- 
lage keine  Schmerzen. 

Urin  wie  oben.  Schwellung  hinten  hat  bedeutend  zugenommen,  deut- 
liche FJuctuation.  Incision,  Narkose.  Direct  unter  dem  subcutanen  Fett 
grosser  Abscess,  nicht  riechend.  Niere  nach  vorn  und  oben  geschoben.  Kapsel 
zart,  incidirt,  eine  kleine  Strecke  weit  abgelöst.  Nierenoberfläche  durchaus 
normal.  Drain,  Verband.  In  der  medicinischen  Klinik  werden  im  Urin  mit- 
telst Gentrifuge[[einige  wenige  Tuberkelbacillen  nachgewiesen. 

21.  12.  Nur  einmal  38,2,  sonst  fieberloser  Verlauf.  Drain  langsam  ge- 
kürzt, wird  heute  entfernt.  Um  die  Wunde  hat  sich  ein  Eczem  entwickelt, 
inselförmig,  mit  sehr  rasch  abtrocknenden,  Schüppchen  hinterlassenden 
Eruptionen,  die  einer  Psoriasis  sehr  ähnlich  sehen,  sich  aber  evident  dadurch 
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von  ihr  nntersoheiden,  dass  die  Sohüppchen  sehr  leicht  sich  abkratzen  lassen 
and  dabei  nicht  bluten. 

22.  1.  1892.  '  Entlassung.  Fat.  hat  sich  sehr  erholt.  Wunde  voll- 
ständig heil.  Ebenso  Eczem  geheilt.  Urin  völlig  klar,  Kochen  und  Salpeter- 
säure giebt  keine  Eiweissreaction.  Dagegen  Zusatz  kochender  Essigsäure  giebt 
eben  erkennbare  Trübung;  mit  Gentrifage  werden  ganz  spärliche,  aber 
zweifellose  Tuberkelbacillen  im  Urin  nachgewiesen.  (Letztere  beide  Unter- 
suchungen in  der  medicinischen  Klinik  gemacht.)  Niere,  vielleicht  etwas  ver- 
grössert,  undeutlich  zu  fühlen. 

Die  bisherigen  Resultate  der  Nephrotomien  bei  Nieren- 
phthise  sind  —  wenn  man  die  snb  1 — 20  aufgezählten  Fälle  für 
siqh  überblickt  —  nicht  günstig. 

Noch  ungünstiger  werden  die  Resultate,  wenn  wir  auch  die- 
jenigen Fälle  nnserer  Statistik  mit  in  Rechnung  ziehen,  bei  denen 
nach  einer  yoranfgegangenen  erfolglosen  Nephrotomie 
später  noch  die  Nephrectomie  gemacht  wurde.  Es  sind  das  die 
unter  den  Nummern  26,  27,  29,  32,  42,  48,  51,  54,  59,  63,  69, 
75,  94,  97,  104,  105  aufgeführten  Fälle. 

Freilich  sind  auch  nicht  alle  diese  16  Kranken  durch  die 
zweite  Operation  geheilt  worden,  aber  eine  Besserung  der  Krank- 
heitssymptome  ist  doch  in  den  meisten  Fällen  (10  mal)  zu  Consta- 
tiren  gewesen,  ein  Erfolg,  der  durch  die  vorausgegangene  einfache 
Nephrotomie  nicht  hatte  erzielt  werden  können. 


Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Resultate  der  Nephrectomien 
im  Allgemeinen  übergehe,  möchte  ich  gesondert  zunächst  die  Re- 
sultate von  sechs  derartigen  Operationen,  die  in  der 
Rostocker  Klinik  von  Herrn  Prof.  Madelung  ausgeführt 
sind,  etwas  näher  ins  Auge  fassen.  Diese  Fälle  verdienen  wohl 
schon  deswegen  besondere  Berücksichtigung,  weil  sie  sämmtlich 
längere  Zeit  hindurch  genau  in  ihrem  klinischen  Verhalten  beob- 
achtet wurden,  und  die  betreffenden  Patienten  auch  noch  nach  ihrer 
Entlassung  aus  der  klinischen  Behandlung  von  Zeit  zu  Zeit  sich 
wieder  vorgestellt  haben.  Es  sind  dies  ausser  den  2  letzten  neuen 
Fällen  107  und  108  noch  die  Fälle  66,  67,  86  und  87. 

An  den  Folgen  der  Operation  selbst  ist  von  den  Kranken 
der  Rostocker  Klinik  kein  einziger  zu  Grunde  gegangen;  vielmehr 
ist  der  directe  Erfolg  der  Nephrectomie  bei  allen  ein  günstiger 
gewesen. 
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Danenid  günstig  waren  freilich  die  Erfolge  nicht  bei  allen 
Patienten.  Fall  108  ist  noch  zu  karze  Zeit  in  Beobachtung,  am 
Gewissheit  darüber  haben  zu  können;  der  Urin  ist  noch  immer 
trübe,  doch  haben  sich  bis  jetzt  (11  Monate  post  op.)  noch  keine 
Anzeichen  einer  Ausbreitung  des  tuberculösen  Leidens  erkennen 
lassen.  Von  den  anderen  5  Fällen  ging  No.  86  8  Monat«  nach 
der  Operation  zu  Grunde.  Die  hereditär  stark  belastete  Frau  erlag 
einer  fortschreitenden  Lungen-  und  Darmtuberculose,  auch  war  die 
andere  Niere  nicht  gesund  geblieben.  Bei  den  Fällen  67,  87,  107 
traten  bald  nach  der  Operation  ebenfalls  Symptome  anderseitiger 
Nierenerkrankung  auf,  die  in  den  beiden  ersten  Fällen  nach  S'/i 
resp.  IV4  Jahren  den  Tod  der  betreffenden  Patienten  herbeiführte. 
Von  ihnen  ist  am  interessantesten  unzweifelhaft  der  Fall  67,  wo 
3V4  Jahr  nach  der  rechtsseitigen  Nephrectomie  linkerseits  noch 
zur  Nephrotomie  geschritten  werden  musste,  weil  die  Tuberculose 
in  der  erhalten  gebliebenen  Niere  sich  derart  verschlimmert  hatte, 
dass  Patientin  ohne  neuen  operativen  Eingriff  nicht  weiter  leben 
konnte.  Hier  hat  die  zweite  Operation  far  den  Augenblick  recht 
Günstiges  geleistet,  indem  die  Beschwerden  zurückgingen,  der  recht 
umfangreiche  Nierentumor  sich  bis  auf  die  Hälfte  verkleinerte  und 
das  Allgemeinbefinden  sich  für  einige  Monate  erheblich  besserte. 
Die  Section  der  schliesslich  an  Entkräftung  gestorbenen  Patientin 
ergab,  aussei  einer  vorgeschrittenen  Tuberculose  der  erhaltenen 
Niere,  Amyloiddegeneration  der  Leber  und  Milz,  sowie  beginnende 
Blasentuberculose. 

Nur  ein  einziger  Madelung'scher  Fall  (No.  66)  ist  bis  jetzt 
als  vollständig  and  dauernd  geheilt  zu  bezeichnen,  denn  es  sind 
4  Jahre  nach  der  Operation  keinerlei  Beschwerden  vorhanden  und 
keine  Anzeichen  irgend  einer  sonstigen  Tuberculose.  Aber  schon 
dieser  Fall  allein  genügt,  um  zu  zeigen,  welche  ausgezeichneten 
Erfolge  die  Operation  unter  bestimmten  Verhältnissen  erzielen  kann. 


Von  den  88  Fällen  (No.  21—108  meiner  die  Nephrectomien 
betreffenden  Statistik)  ist  der  Erfolg  der  Operation  ausgeblieben 
bei  26,  d.  i.  in  Procenten  ausgedrückt:  29,5  pGt.,  25  davon  sind 
gestorben,  was  einer  Mortalität  von  28,4  pCt.  entspräche. 

Wir  sind  genöthigt,   diese  Fälle  noch  etwas  genauer  zu  ana- 
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lysiren,  namentlich  wenn  wir  die  Frage  nach  der  Gefährlichkeit 
der  Operation  richtig  beantworten  wollen. 

Nicht  alle  25  sind  den  Folgen  der  Operation  selbst  erlegen. 
5  mal  trat  der  Tod  ein  aus  Ursachen,  die  sicher  mit  der  Operation 
nicht  im  Zasammenhang  standen.  Es  sind  das  die  Fälle  46,  53, 
58,  59,  wo  der  Tod  2 — 5  Monate  später  eintrat,  nnd  die  Patienten 
ausgedehnter  Lungenphthise  oder  ihrem  Grandleiden  erlagen.  — 
Ein  5.  Mal  (No.  51)  trat  der  Tod  erst  nach  2  Jahren  ein,  nach- 
dem die  andere  Niere  in  Folge  immerwährender  Eiterung  aus  einer 
zarfickgebliebenen  Fistel  einer  fortschreitenden  amyloiden  Entartung 
anheimgefallen  war.  —  In  3  weiteren  Fällen  endlich  ist  keine 
Todesursache  angegeben. 

Nach  Abzug  dieser  8  Fälle  bleiben  17  übrig,  bei  denen  der 
Tod  als  unmittelbare  Folge  der  Operation  anzusprechen  ist. 
Hiervon  starben  allein  8  Patienten  an  Urämie  resp.  Anurie  in 
Folge  anderseitiger,  weit  vorgeschrittener  Nierentuberculose. 

Rechnen  wir  auch  diese  an  sich  verlorenen  Falle  ab,  da  bei 
dem  hochgradigen  doppelseitigen  Leiden  auch  ohne  Operation 
sicher  in  kürzester  Zeit  der  Tod  eingetreten  sein  wurde,  so  bleiben 
9  Fälle,  in  denen  der  Tod  direct  dem  chirurgist^hen  Eingriff 
zur  Last  gelegt  werden  muss.  —  Hiervon  starben  5  Kranke  in 
kürzester  Frist  am  Gollaps  (No.  34,  35,  36,  62,  68),  ein  6.  Mal 
(No.  28)  bleibt  es  fraglich,  ob  bei  dem  schon  sehr  cachectischen 
Manne  einfach  CoUaps  eintrat,  oder  ob  derselbe  in  Folge  einer 
acuten  Carbolintoxication  zu  Grunde  ging.  —  Einmal  (No.  105) 
trat,  ebenfalls  in  einem  von  vornherein  als  verloren  anzusehenden 
Falle,  frische  Miliartuberculose  in  beiden  schon  früher  erkrankten 
Lungen  auf,  ein  andermal  (No.  43)  ging  der  Kranke  8  Tage  nach 
der  Operation  an  allgemeiner  Sepsis  resp.  septischer  Peritonitis 
zu  Grunde.  Ein  letztes  Mal  (No.  27)  ist  die  Todesursache  nicht 
genannt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  den  5  im  Gollaps  verstorbenen 
Kranken  4  mal  (No.  35,  36,  62,  68)  der  Bauchschnitt  gemacht 
worden  war. 

Ich  halte  es  für  am  Platze,  einen  Moment  auf  die  Frage  nach 
der  Gefährlichkeit  des  chirurgischen  Eingriffs  mit  Eröffnung  der 
Peritone^höhle  bei  derartig  eitrigen  Processen  einzugehen. 

Von  88  Nephrectomien  [ist  dieselbe   13  mal   nach  Eröffnung 
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des  Bauchfells  und  75  mal  extraperitoneal  gemacht  worden.  Von 
den  13  erstgenannten  Operationen  (No.  35,  36,  62,  68/29,  33, 
38,  39,  41,  49,  61,  65,  101)  sind  nur  4  tödtlich  verlaufen;  das 
entspräche  einem  Procentsatz  von  ca.  30  pCt.,  und  von  den  75 
Kranken,  die  extraperitoneal  behandelt  wurden,  gingen  21  zu 
Grunde,  was  28  pCt.  ausmacht  Es  wird  also  die  Hortalii&tsziffer 
anscheinend  durch  den  Bauchschnitt  nicht  wesentlich  erhöht  — 
aber  wenn  wir  den  Umstand  mit  in  Rechnung  ziehen,  dass  die 
4  Patienten,  bei  denen  das  Bauchfell  eröffnet  wurde,  alle  sehr 
bald  nach  der  Operation  im  GoUaps  starben,  ohne  dass  sich  die 
andere  Niere  als  insufficient  erwiesen  hätte,  während,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  von  den  21  extraperitoneal  Operirten  16  nicht  den 
directen  Folgen  der  Operation  erlagen,  so  ändert  sich  das  Ver- 
hältniss  bedeutend  zu  Ungunsten  des  Bauchschnittes,  und  man 
darf,  auch  wenn  man  nur  die  Zahlen  als  Beweis  heranziehen  will, 
annehmen,  dass  die  directe  Gefahr  bei  demselben  grösser  ist,  als 
bei  der  lumbaren  Operationsmethode. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Analyse  der  gunstig  verlaufenen 
Fälle  von  Nephrectomien,  so  ergiebt  sich  aus  der  Statistik,  dass 
wenn  wir  »dauernd  Geheilte'*  und  , Gebesserte*  zusammenrechnen, 
von  den  88  Fällen  im  Ganzen  62  Kranke  durch  die  Operation 
Besserung  ihres  Leidens  erlangten.  Dies  wurde,  in  Procenten  aus- 
gedräckt,  den  ansehnlichen  Satz  von  70,5  pCt.  repräsentiren. 

Jedoch  darf  diese  Zahl  für  eine  wissenschaftlich  einigermassen 
genaue  Beantwortung  der  gestellten  Frage  nicht  ohne  Einschränkung 
bleiben.  Um  zu  sicheren  Resultaten  zu  gelangen,  müssen  alle  die, 
die  schon  nach  kurzer  Zeit  ihrem  Grundleiden  erlagen,  oder  bei 
denen  nur  eine  Besserung  ohne  vollständiges  Schwinden  der  Sym- 
ptome eintrat,  von  denen  geschieden  werden,  die  wirklich  bei  mehr- 
jähriger Beobachtung  dauernd  geheilt  blieben. 

Scheiden  wir  also  zunächst  5  Fälle  aus,  die  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  einer  fortschreitenden  Phthise  (No.  25,  67,  86, 
101)  oder  einer  intercurrenten  fieberhaften  Krankheit  (No.  26)  er- 
lagen; sowie  jene,  bei  denen  entweder  eine  Fistel  bestehen  blieb 
(No,  24,  44,  69,  74,  77,  78),  oder  bei  denen  die  ursprünglichen 
Krankheitssymptome  nicht  völlig  zurückgegangen  waren  (No.  75, 
85,  88,  104,  108);  ferner  die,  bei  denen  Erscheinungen  von  Seiten 
der  zurückgebliebenen,  ebenfalls  erkrankten  Niere  eine  voUstaadige 
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Heilang  als  aussichtslos  erscheinen  lassen  (No.  38,  87,  91,  107); 
sowie  endlich  diejenigen  Fälle,  die  zar  Zeit  der  Veröffentlichang 
noch  zu  kurze  Zeit  in  chirurgischer  Behandlung  standen  (No.  41, 
49,  64,  87,  97,  106),  —  so  bleiben  nach  Abzug  dieser  26  Fälle 
noch  66  übrig,  die  als  „geheilt **  bezeichnet  worden  sind.  Diese 
Zahl  würde  einen  Procentsatz  ron  40,9  pCt.  Heilungen  ausdrücken, 
ein  Resultat,  was  immerhin  auch  als  recht  günstig  angesehen 
werden  dürfte. 

Wollen  wir  jedoch  noch  strenger  das  Material  sichten  und  nur 
die  als  geheilt  betrachten,  die  nach  der  Operation  längere  Zeit  in 
ärztlicher  Beobachtung  blieben  und  mindestens  1  Jahr  lang  keine 
neuen  Erkrankungserscheinungen  der  anderen-  Niere  boten,  so 
müssen  von  den  36  Fällen  noch  22  gestrichen  werden,  deren  Be- 
obachtungsdauer nicht  über  das  erste  Jahr  hinausgeht.  Es  bleiben 
dann  folgende  14  Fälle,  die  durch  die  Operation  eine  mehr- 
jährige Heilung  und  Linderung  ihrer  Beschwerden  erlangten: 
No.  22,  2a,  30,  39,  42,  52,  55,  56,  57,  66,  70,  80,  90,  95. 

Unter  diesen  befindet  sich  ein  Fall  (No.  52),  wo  trotz  3  Va jäh- 
rigen ausgezeichneten  Wohlbefindens  der  Urin  dauernd  Tuberkel- 
bacillen  enthielt  und  eine  tuberculöse  Blasenaffection  fortbestand; 
femer  die  Patientin  Thornton's  (No.  39),  die  sich  noch  nach 
5V4  Jahren  besten  Wohlseins  erfreute,  obwohl  sie  bald  nach  der 
Nephrectomie  Symptome  einer  Blasen-,  Ureteren-  und  Nierentuber- 
culose  gezeigt  hatte.  Bei  einem  anderen  Fall  (No.  42)  konnte  die 
Operation  das  Fortschreiten  einer  Lungenphthise  zwar  nicht  hin- 
dern, doch  lebte  die  Patientin  noch  3  Jahre.  Ein  besonderes  In- 
teresse beansprucht  der  Riedel 'sehe  Fall  (No.  90),  wo  sich  ein 
Vierteljahr  nach  der  Nephrectomie  Symptome  einer  beginnenden 
Ureterentnberculose  einstellten,  und  wo  eine  jetzt  IV2  Jahre  be- 
stehende Heilung  anscheinend  erst  durch  nachträgliche  Tuberkalin- 
behandlung  herbeigeführt  wurde,  y.  Man  dach  konnte  bei  seiner 
Patientin  (No.  23)  erst  zwei  Jahre  nach  erfolgreicher  Nephrectomie 
durch  eine  Exstirpation  beider  tuberculös  erkrankter  Ovarien  und 
Tuben  dauernde  Heilung  erzielen. 

Dass  wirklich  vollständige  und  dauernde  Heilungen  erreicht 
werden  können,  beweisen  die  Fälle  No.  22,  30,  55,  57,  sowie  der 
schon  oben  genauer  beschriebene  Fall  No.  66,  bei  denen  nach  3*/, 
Jahren  noch  völliges  Wohlbefinden  bestand. 
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Wenn  aach  die  in  der  vorliegenden  Arbeit  gewonnenen  Resultate 
noch  keine  wissenschaftlich  genauen  Schlüsse  zulassen  —  denn  dazu  ist 
auch  die  von  mir  beschaffte  Statistik  noch  zu  klein,  das  Material  stel- 
lenweise zu  ungenau  und  die  Beobachtungsdauer  vieler  Fälle  zu  kurz 
—  so  lässt  sich  doch  so  viel  erkennen,  dass  bei  Nierentuber- 
culose  die  exstraperitoneal  ausgeführte  Nephrectomie 
bei  einseitiger  Erkrankung  auch  in  vorgeschrittenen 
Fällen  direct  schmerzlindernd  und  lebenverlängernd 
wirkt,  dass  in  manchen  Fällen  dauernde  Heilung  mit  ihr  her- 
beigeführt werden  kann. 


Zum  Schluss  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn 
Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Madelung  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit,  sowie  für  die  vielseitige  Unterstützung  in  Rath  und  That 
meinen  tiefgefühlten  Dank  aus.  Ebenso  bin  ich  den  Herren  Prof. 
Dr.  Riedel  in  Jena,  Dr.  Heusner  in  Barmen  und  Dr.  Neuber 
in  Kiel  für  die  liebenswürdige  Ueberlassung  mehrerer  Kranken- 
geschichten zu  Dank  verpflichtet. 


XXXIV. 

Zur  Frage  über  die  nicht  consolidirten 

einfachen  Fracturen  der  Röhrenknochen, 

ohne  Bildung  von  Pseudoarthrosen. 

Von 

Dr.  nr.  Bla9«we8tsctaeiMfcy, 

au«  8t.  Petertbarg. 

(Mit  einem  flolsschnitt) 


In  einzelnen  Fällen  von  Fracturen  wird  trotz  aller  angewandter 
Maassregeln  nach  einer  viele  Monate  dauernden  Behandlung  con- 
statirt,  dass  die  Fragnoentenden  nicht  mit  einander  verwachsen 
sind  und  die  abnorme  Beweglichkeit  dieselbe  geblieben  ist,  wie  in 
den  ersten  Tagen  der  Behandlung.  Bei  anderen  Patienten  ist  die 
Beweglichkeit  zwar  geringer  geworden,  das  Skelet  aber  nicht  so 
fest,  wie  es  bei  normaler  Heilung  sein  müsste,  indem  an  der  Bruch- 
stelle eine  mehr  oder  weniger  verbreitete  Beweglichkeit  noch  wahr- 
nehmbar ist 

Es  hat  sich  deshalb  schon  längst  die  Anschauung  eingebürgert, 
dass,  sobald  nach  einer  gewissen  Zeit,  etwa  am  Ende  des  zweiten 
Monats,  nach  einer  einfachen  Fractur  eines  Röhrenknochens  die 
feste  Vereinigung  der  Bruchenden  ausgeblieben  ist,  eine  Störung 
der  naturgemässen  Heilungs-  oder  Consolidationsvorgänge  vorliegt 
Zwischen  einer  gewöhnlichen  Verzögerung  der  Gallusbildung  und 
dem  gänzlichen  Ausbleiben  derselben  giebt  es  genug  Zwischen- 
stufen, welche  eben  die  verschiedenen  Formen  der  abnormen  Ver- 
einigung von  Bruchstücken  bilden  und  gegenwärtig  Pseudoarthrosen 
genannt  werden. 

Sowohl  der  Kliniker,  als  auch  der  Pathologe  muss  mit  dem 
Worte  .Pseudoarthrose*"  einen  bestimmten  einheitlichen  Begriff  ver- 
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binden.  Dem  Wortlaate  nach  würde  man  darunter  einen  Zostand 
verstehen,  wo  anter  gewissen,  noch  nicht  genügend  bekannten 
pathologischen  Umständen  aof  der  Stelle  der  früheren  Continnitats- 
trennung  des  Knochens  alle  normalen  Bestandtheile  eines  Gelenks: 
Knorpel,  Synovialkapsel  und  die  in  dieser  eingeschlossene  Synovia 
sich  vorfinden.  Nur  das  Vorhandensein  dieser  drei  anatomischen 
Bestandtheile  an  der  fracturirten  Stelle  sollte  uns  berechtigen, 
zu  behaupten,  dass  wir  es  im  gegebenen  Falle  mit  einer  Pseudo- 
arthrose zu  thun  haben.  Die  Kliniker  halten  sich  indessen  nicht 
an  diese  Definition  und  geben  deswegen  zu  einigen  irrthümlichen 
Deutungen  oft  noch  Veranlassung. 

B6renger-F6raud  theilt  die  Pseudoarthrosen  in  folgende 
5  Gruppen  ein:  1)  einfache  oder  unvollkommene  Pseudoarthrosen 
(Pseudoarthrosis  simplex  s.  incompleta),  entstanden  in  Folge  ver- 
zögerter Gallusbildung;  aus  dieser  kann  sich,  wenn  dem- Callas 
aus  dem  Gefässsystem  keine  genügende  Menge  phosphorsaurer 
Salze  zugeführt  wird,  eine  wirkliche,  weiter  unten  anzuführende, 
fibröse  Pseudoarthrose  entwickeln.  2)  Pseudoarthrosen  mit  voll- 
kommener Dislocirung  der  Bruchstücke,  sogenannte  flottirende 
Pseudoarthrosen.  In  solchen  Fällen  beobachtet  man,  dass  die 
Enden  der  mitunter  ziemlich  weit  von  einander  entfernten  fractu- 
rirten Knochen  dünner  werden  oder  eines  umfasst  bei  seinem  Wachs- 
thum  das  andere.  3)  Die  einfachen  fibrösen  Pseudoarthrosen. 
Hier  sind  die  beiden  nahe  bei  einander  liegenden,  oder  auch  ziem- 
lich weit  von  einander  entfernten  Fragmentenden  mittelst  eines 
mehr  oder  weniger  entwickelten  Bindegewebes  verbanden.  In 
manchen  Fällen  bildet  das  fibröse  Gewebe  eine  wirkliche  fibröse 
Kapsel.  Mitunter  finden  wir  auch  Folgendes:  Der  neugebildete 
fibröse  Strang  kann  sich  willkürlich  zusammnnziehen  und  die 
Pseudoarthrose  auf  diese  Weise  von  selbst  verschwinden.  In 
anderen  Fällen  gesellt  sich  zu  dem  fibrösen  auch  Knochengewebe, 
welches  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zur  Verbindung  der 
Fragmentenden  dienen  kann  (Pseudoarthroses  fibreuses,  Pseudo- 
synarthroses).  4)  Osteophytische  Pseudoarthrosen  (Pseodoarthroses 
ost^ophytiques).  Es  sind  dies  eigentlich  consecutive  Erkrankungen 
der  fracturirten  Knochenenden.  Die  Osteophyten  können  sich  ent- 
weder an  den  flottirenden  Enden  der  gebrochenen  Knochen  ent- 
wickeln,   oder   sie   entstehen    rings   um    die   fibrösen  Bildungen.^ 
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Dieses  Bild  kann  die  Folge  einer  ganzen  Reihe  von  Knochen- 
erkrankungen  sein:  Garies,  Taberculose,  Carcinom  and  Hydatiden- 
entwickelang,  welche  die  Verknöcherung  verhindern.  5)  Fibrös- 
synoyiale  Pseudoarthrosen  (Pseudoarthroses  fibrosynoviales)  — 
wirkliche  Gelenke  mit  Bildung  einer  Synovialhant,  Knorpels  and 
Synovia.  In  diesen  Fällen  sind  die  concaven  und  conyexen  Enden 
der  gebrochenen  Knochen  glatt,  mitunter  mit  Knorpel  bedeckt  und 
mit  einer  Synovialhant  versehen.  Letztere  sondert  die  Synovia  ab. 
In  solchen  Pseudoarthrosen  wurden  mitunter  auch  Knorpel  ge- 
funden. 

Ebenso  theilt  Bruns  in  dem  Gapitel  seines  Werkes,  welches 
von  den  Pseudoarthrosen  handelt,  letztere  in  zwei  grosse  Gruppen 
und  jede  von  diesen  wieder  in  Unterabtheilungen  ein.  Erste  Gruppe: 
Verzögerte  Consolidation.  Unterabtheilungen:  a)  verzögerte  Callus- 
bildung,  b)  verzögerte  Verknöcherung  des  Callas.  Zweite  Gruppe: 
Preudodarthroses:  a)  isolirte  Vernarbung  der  Bruchenden,  b)  fibröse 
Vereinigung  der  Bruchenden  und  c)  Nearthrosenbildung  zwischen 
den  Bruchenden. 

Ebenso  wie  B6renger-F6raud  (fünfte  Gruppe)  erfüllt  auch  die 
letzte  Onterabtheilung  von  Bruns  allein  den  Begriff  eines  falschen 
Gelenkes.  Wie  B6renger-F6raud  und  wie  Bruns  stellt  auch 
der  englische  Chirurg  Erichsen  in  der  letzten  Ausgabe  seines 
Werkes  die  Lehre  dar. 

Auf  Grund  pathologisch-anatomischer  Thatsachen  dürfen  wir 
indessen  nur  zwei  Hauptgruppen  unterscheiden:  1)  die  eigentlichen 
oder  wirklichen  Pseudoarthrosen  (Pseudoarthroses  verae),  bei 
denen  wir  allen  denjenigen  anatomischen  Bestandtheilen  begegnen, 
welche  ein  normales  Gelenk  constituiren,  und  2)  solche,  wo  alle 
möglichen  Modificationen  abnormer  Vereinigung  der  Bruchstücke 
vertreten  sind,  das  sind  nicht  consolidirte  Fractnren,  ohne 
Bildung  von  Pseudoarthrosen. 

Eine  solche  Eintheilung  würde,  wie  ich  glaube,  dem  Wesen 
des  Gegenstandes  vollkommener  entsprechen. 

Bekannt  sind  die  Ursachen,  welche  man  tür  das  Ausbleiben 
der  Consolidation  an  den  Bruchenden  anfährt.  Sie  werden  ja  ge- 
wöhnlich als  allgemeine  und  als  örtliche  unterschieden. 

Trotz  ihrer  Mannigfaltigkeit  und  Verschiedenartigkeit  giebt  es 
aber  doch  Fälle,  wo  sie  nicht  ausreichen  und  man  annehmen  möchte, 
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dass  Vieles  noch  anserer  Aufmerksamkeit  entgangen  ist,  zumal  wo 
wir  gezwangen  sind,  auf  verborgene,  individoelle  Eigenthämlich- 
keiten  des  Organismus  zu  recurriren.  Letzteres  betrifft  meinen 
ersten  Krankheitsfall,  wo  kein  einziges  der  bekannten  Momente 
vorliegt.  Die  Ursache,  weshalb  die  Fractur  beider  Schienbeine  nicht 
heilen  wollte,  liegt  hier  wohl  nur  in  einer  ganz  ausnahms weisen 
individuellen  Eigenschaft  der  Knochen,  mit  welchen  sowohl  die 
Patientin,  als  der  Operateur  zu  rechnen  hatten.  Man  findet  gewiss 
höchst  selten  bei  einer  verhältnissmässig  jungen  Person  einen 
Knochen  fast  ohne  Markhöhle,  ohne  ein  bedeutendes,  in  den 
Haversi'schen  Canälen  verlaufendes  Gefassnetz  —  lauter  Momente, 
durch  welche  das  Skelet  viel  von  seiner  normalen  Elastidtat  ein- 
bässen  muss,  und  welche  einerseits  Bruche  leichter  als  sonst, 
andererseits  Störungen  einer  Heilung  auf  regenerativem  Wege  zu 
Stande  bringen  können. 

Der  zweite  Fall  bietet  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  nichts  Be- 
sonderes dar.  Der  Patient  befand  sich  in  einem  ziemlich  hohen 
Alter,  in  welchem  die  Knochen  spröde  werden  und  bei  der  ge- 
ringsten Anstrengung  brechen.  Ein  solcher  Zustand  des  Skelets 
konnte  natürlich  nicht  ohne  Einfluss  auf  das  Resultat  der  Ope- 
ration bleiben. 

Die  zahlreichen  Lucken,  welche  unsere  Eenntniss  der  Genose 
und  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  der  Pseudoarthrosen 
aufweist,  lassen  es  geboten  erscheinen,  auch  die  Resultate  der 
Thierexperimente  zur  Ausfüllung  derselben  heranzusiehen.  Da  bei 
den  gewöhnlichen  Versuchsthieren  im  Allgemeinen  die  Callus- 
bildung  eine  sehr  prompte  und  daher  Pseudoarthrosen  recht  selten 
sind,  mässen  dieselben  kunstlich  durch  tägliche  Bewegungen  der 
Fragmente  erzeugt  werden. 

Während  Brodie  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  trotz 
täglicher  Bewegung  der  Fragmente  keine  Pseudoarthrose  hervor- 
zurufen im  Stande  war,  gelang  es  Breschet,  an  Hunden  9mal 
Pseudoarthrosen  zu  erzeugen,  von  denen  3  eine  fibröse  Vereinigung, 
die  übrigen  ein  einfaches  Gelenk  aufwiesen.  Die  Gelenkhöhle 
fand  sich  durch  eine  von  dem  Umfang  der  Bruchflächen  aus- 
gehende ligamentöse  Substanz  gebildet,  welche  in  die  umgebende 
Gallusauflagerung  überging  und  spätestens  am  27.  Tage  sich  mit 
einer  dicklichen,  fadenziehenden,  klebrigen  Flüssigkeit  fällte.    Bei 
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liogerem  Bestände  der  Pseudoarthrose  verlor  die  Innenfläche  der 
Kapsel  ihre  rothe  Farbe,  wnrde  glatt  polirt,  während  die  Anssen- 
fläche  ein  weissliches,  knorpelartiges  Aassehen  annahm.  Einige 
Male  fanden  sich  nach  Ablauf  von  85  Tagen  die  Bruchflachen  mit 
einem  dem  Gelenkknorpel  ähnlichen  Ueberzug  versehen. 

Die  einzigen  histologischen  Untersuchungen  über  die  Genese 
und  Structur  dieser  kunstlichen  Pseudoarthrosen  sind  von  Bigal 
und  Vignal  angestellt  worden,  welche  zu  ihren  Experimenten 
Ratten  und  Meerschweinchen  benutzten.  Es  gelang  ihnen,  durch 
tagliche  methodische  Bewegungen  in  derselben  Axe  meistens,  aber 
nicht  immer,  Pseudoarthrosen  zu  erzielen.  Die  Ergebnisse  sind 
folgende. 

Unter  dem  Einfluss  der  von  der  Entstehung  der  Pseudoarthrose 
an  eingeleiteten  Beizung  kommt  es  zu  einer  stärkeren  und  ausge^ 
dehnteren  Anschwellung  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  der 
Bruchstelle,  welche  zu  einer  lebhaften  Proliferation  des  inivs^ 
musculären  Bindegewebes  mit  Schwund  der  Muskelfibrillen  fuhrt. 
Auch  die  Bildung  des  knorpeligen  Periostcallus  ist  reichlicher  als 
gewöhnlich:  er  zeigt  sich  zuerst  zwischen  Knochen  und  abgelöstem 
Periost,  erreicht  am  15.  Tage  die  Enden  beider  Fragmente  und 
überzieht  am  20. — 25.  Tage  die  Bruchflächen,  indem  er  auch  die 
geöffneten  Markhöhlen  yerschliesst.  Am  30. — 40.  Tage  sind  beide 
Bruchenden  für  sich  mit  einer  reichlichen  Knorpelmasse  umhüllt 
und  durch  eine  Spalte  von  einander  getrennt,  da  die  Knorpeluber- 
zäge  keine  Neigung  zur  Verschmelzong  zeigen,  zugleich  beginnt 
sich  eine  fibrös-periostale  Kapsel  um  die  Brachenden  zu  bilden, 
welche  von  dem  entzündlich  gewucherten  intramusculären  Binde- 
gewebe stammt,  sich  durch  immer  neue  Schichten  verstärkt  und 
mit  dem  verdickten  Periost  verschmilzt.  Schliesslich  formiren  sich 
vom  40. — 60.  Tage  die  Gelenkenden:  der  grösste  Theil  des 
Knorpelcallus  verknöchert  in  normaler  Weise,  worauf  er  zum  Theil 
wieder  durch  Resorption  sich  verkleinert.  Die  äussersten,  einander 
gegenüberliegenden  Schichten  des  Knorpelcallus  verknöchern  da- 
gegen nicht;  das  Anfangs  embryonale  Knorpelgewebe  mit  sehr 
zahlreichen  rundlichen  Knorpelzellen  nimmt  mehr  und  mehr  die 
Structur  des  Gelenkknorpels  an,  indem  in  der  äusseren  Schichte 
die  Knorpelzellen  sich  abplatten  und  parallel  der  Bewegungsachse 
sich  reihen.    Nur  in  den  tieferen  S^**^^*^"  '"t  die  Anordnung  der 
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Zellen  keine  so  regelmfissige  wie  beim  normalen  Gelenkknorpel. 
Die  Verbindang  mit  dem  Knochen  geschieht  gleichfalls  darch  eine 
verkalkte  Masse.  Die  Untersuchnng  der  Innenfl&che  der  Kapsel 
mittelst  Silbersalpeter  ergab,  dass  dieselbe  keinen  Endothelüberzug, 
wohl  aber  grosse  abgeplattete  Bindegewebszellen  besitzt. 

Hat  sich  die  Nearthrose  bis  za  diesem  Grade  aasgebildet,  so 
bleibt  sie  fast  immer  stationär,  nur  ausnahmsweise,  falls  die  Be- 
wegungen nicht  fortgesetzt  werden,  kann  sie  noch  nachtraglich  ob* 
literiren,  indem  die  Knorpelzellen  proliferiren,  ihre  Zwischen- 
sabstanz  erweicht  und  mit  dem  gegenäberliegenden  Knorpel  ver- 
schmilzt, so  dass  sich  starke  faserknorpelige  Stränge  zwischen  den 
Brachenden  bilden. 

Ich  will  auf  die  Behandlang  der  Psendoarthrosen ,  auf  die 
subcatanen  Methoden  and  auf  die  mittelst  Einführen  von  Haar- 
seilen, Elfenbeinzapfen  und  anderen  Fremdkörpern  zwischen  die 
Brachenden  nicht  eingehen,  ebensowenig  auf  die  immer  günstiger 
sich  gestaltenden  Continuitatsresectionen  mit  nachfolgender  Knochen- 
naht und  das  allermodernste,  aber  freilich  noch  sehr  fragwürdige 
Verfahren  der  Knochenimplantation. 

Meine  Aufgabe  ist  es  hier,  einen  Fall  von  nicht  consolidirter 
Fractur,  ohne  Fseudoaithrosenbildung,  zu  beschreiben,  welchen  ich 
in  der  Königl.  chirargischen  Universitätsklinik  des  Herrn  Prof. 
von. Bergmann  beobachtet  und  untersucht  habe.  Er  betrifft 
eine  einfache,  nicht  consolidirte  Fractur  beider  Schienbeine  and 
bot  so  viel  Interessantes,  dass  es  sich  verlohnt,  etwas  langer  bei 
ihm  zu  verweilen. 

Aus  den  ErzähluDgen  der  2  7 jahrigen  Kranken,  Frau  M.,  erfahren  wir, 
dass  sie  in  ihrem  ]  4.  Lebensjahre  längere  Zeit  an  einer  Auftreibung  im  Ge- 
biete des  linken  Kniegelenks  in  einem  Krankenhanse  behandelt  wurde.  Ein 
ähnlicher  Zustand  wurde  auch  an  beiden  Oberarmen  oonstatirt.  Vor  7  Jahren 
erlitt  sie  daroh  einen  Stookhieb  eine  Fractur  des  rechten  Schienbeins.  Obgleich 
Patientin  6  Wochen  in  einem  Qjpsverband  lag,  erfolgte  keine  vollkommene 
Verheilang  der  Praetor,  und  sie  konnte,  als  sie  das  Krankenhaus  verliess,  ihre 
rechte  Unterextremität  nicht  so  frei  bewegen,  wie  dies  vor  der  Erkrankung  der 
Fall  war.  Vor  6  Jahren  bekam  Patientin  auf  der  Treppe  einen  Ohnmacbts- 
anfall,  sie  fiel  herunter  und  brach  dabei  das  linke  Schienbein,  welches  jedoch 
im  Laufe  von  4  Wochen  durch  einen  Gypsverband  anscheinend  vollkommen 
geheilt  wurde.  Vor  5  Jahren  fiel  sie  wieder  die  Treppe  herunter  und  bekam 
dabei  wieder  eine  Practur  des  linken  Schienbeins,  wahrscheinlich  an  derselben 
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Stelle,  an  welcher  dasselbe  früher  gebrochen  war.  Sie  wände  in  ein  Kranken- 
haas aufgenommen  und  das  linke  Bein  in  einen  Qjrpayerband  gelegt.  AU 
letzterer  nach  6  Wochen  abgenommen  wurde,  konnte  man  ooostatiren,  dasi 
die  Bruchenden  nicht  verwachsen  und  frei  beweglich  waren.  Nach  3  Wochen 
wurde  die  Kranke  in  die  Leipziger  Klinik  gebracht,  wo  man  ihr  wieder,  dies- 
mal für  8  Wochen,  einen  Gypsverband  anlegte.  Nach  Entfernung  des  Ver- 
bandes war  das  Bein  zwar  noch  nicht  ganz  gesund,  jedoch  konnte  Patientin 
mit  Hilfe  von  Kracken  gohen.  Vor  3  Jahren  unterzog  sich  Patientin  in  der 
Leipziger  Klinik  einer  Operation,  welche  jedoch  keinen  Erfolg  hatte.  Vor 
einem  Jahre  bemerkte  Patientin,  dass  ihr  rechtes,  anscheinend  ganz  gesundes 
Bein  beim  Gehen  gleichsam  krachte  und  an  der  Stelle,  an  welcher  es  früher 
gebrochen  war,  beweglich  wurde.  Patientin  will  immer  gesund  gewesen  sein, 
auch  nie  an  Syphilis  gelitten  haben. 

Patientin  ist  Ton  mittlerer  Grosse  und  ziemlich  gutem  Körperbau.  Der 
allgemeine  Ernährungszustand  ist  ein  befriedigender,  das  Unterhautfettgewebe 
genügend  entwickelt.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  normal  gefärbt.  In 
der  Oberarmregion  leicht  bewegliche  oberflächliche  Narben  tob  uoregel' 
massigen  Umrissen.  Ueber  der  linken  Patella  eine  gro§B^  strablenfdrmigs 
Narbe.  Am  linken  Unterschenkel,  dejsen  Haut  normal  gefärbt  ist,  zeigt  die 
Crista  der  Tibia  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  an  gAozeo 
vorderen  Om£ang  des  Knochens  eine  Anschwellung  in  Gestalt  einer  ziemlich 
elastischen,  festen  Masse,  von  welcher  man  bei  geoMier  Untersoebang  den 
Eiadmek  aioei  knorpelig-elastischen  Gewebes  bekommt,  weiches  sich  an  der 
Stelle  entwickelt  bat  an  welcher  früher  die  Praetor  ihren  Sitz  hatte,  was  be- 
stimmt wird  dudi  die  Mögiicbkeit  der  Verrüekung  der  Braehendoo  der  TitU 
aa  dieser  Stelle  von  rechts  nach  links  (von  aussen  nach  ioceBy.  Crtj^iUUon 
ist  Bidit  wakmehmbar.  Die  FitulA  war  ganz  normal,  sie  war  die  ^it^üfß 
Stötxa  beim  Geben. 

Der  rechte  Untarsebenkel  ist  in  seinem  otereo  l>rl\ul  etwas  dü£.Ler  als 
der  Unke,  ist  lüitleren  Driu^  aber  etwas  dicker.  An  der  l^Ltmm  ^vhUtnuj 
Fläeh«  bcindct  sich  eis«  etwa  10  CtiL.  lange  weisse  Saxte,  w^kLe  walir« 
tfbwnlifh  eatstafiden  ist  dcrch  den  Im^ck  eines  frui.«re&  Gjpf Terbu.d«s.  Der 
obere  Tbefl  des  Beins  ist  etwas  lewegij-.b,  ia^  kaca  SEia«  eiM;  kise  Cffr^- 
taiioB  wakmneksaen.  An  dieser  SteLe  texbfftn  nsA  «i&e  htw^'SuJM^ 
vekte  v«B  TMB  nac^  Lj^tes  desi^cLer  ais  vt«  re^.i'^  jui^l  Liks  9A^^vua 
ist.  Die  Rbala  »s  pmt  vonuiL  D>  l'&ursb^cag  der  ;sMrtB  OxgajM  Offai 


Die  frii^Bfr  Iau«t:  FhVbiuMrJLrm»  x,'^m  cihtiAf^M. 

Die  «nss  vp^ai^uL  vxrde  t»  H«tl  L*t,  Sti.atf  e  ^n  ^V.  L  il  a«. 

inicirt  sx.d  Cau:  a.L  c«-  Tvrt;*Tf>t  X-i-vi**  c^t  ^.t-a*  m.  c«  ^-t -t    »*.viit 
«iisj-Tkii,  *a  •-  Cia.-  ^ixr«r  V,ll.-;  ft-*^"-  ^w;L  Auf»t>.uaf.Ci*rr- 

iie  ai^g«!!*»::  wurtt,   Lvti  t-iA  ow  b-'i*  .t-  ibt  »tiVi*«  c>h  Li.o*^.  c»?  itt- 
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Flüssigkeit  heraus.  Hier  waren  die  Oberfl&ohen  der  Braohenden  mit  einem 
ziemlich  festen  elastischen  fibrösen  Gewebe  bedeckt.  Dieses  Qewebe  lag  fest 
zwischen  den  Bracbenden  und  erinnerte  nicht  im  Geringsten  an  Knorpel- 
bildang.  Die  Beweglichkeit  an  der  Brachstelle  war  deutlich  ausgesprochen 
und  es  unierlag  keinem  Zweifel,  dass  man  es  hier  mit  einer  nicht  oonsoli- 
dirten  einfachen  Praetor  zu  thun  hatte.  Das  ganze,  zwischen  den  Knochen- 
enden  neugebildete  Gewebe  wurde  exoidirt  und  die  Bruchenden  resecirt,  wo- 
bei sich  die  fiossere  Fläche  der  Tibia  in  ihrem  oberen  Theil  porös  zeigte, 
w&hrend  die  hintere  Fl&che  compact  war.  Die  Hautwunde  wurde  duroh  Nahte 
vereinigt  und  die  Extremität  in  einen  Gypsverband  gelegt.  Der  Verlauf  war 
schmerzlos  und  fieberfrei. 

Am  20.2.  wurde  von  Herrn  Prof.  von  Bergmann  die  Operation  am 
linken  Bein  ausgeführt. 

An  der  vorderen  Kante  des  Schienbeins  wurde  ein  8  Ctm.  langer,  bis 
auf  den  Knochen  gehender  Schnitt  durch  die  Weichtheile  gelegt.  Der  mittlere 
Theil  des  Einschnittes  entsprach  der  Stelle  des  vorragenden  Antheiles  des 
zwischen  den  Bruchenden  der  Tibia  gelegenen  neugebildeten  Gewebes.  Das 
Periost  wurde  am  ganzen  Umfang  der  Tibia  2  Ctm.  oberhalb  und  unterhalb 
der  Bruchstelle  abgelöst.  Dann  wurde  an  der  hinteren  Fläche  eine  Ketten- 
säge  angelegt,  mit  welcher  der  untere  Theil  des  Knochens  abgetragen  wurde, 
in  derselben  Weise  wurde  auch  der  obere  Theil  des  Knochens  abgesägt.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  der  Knochen  ungemein  fest  war,  eburnirt,  so  dass 
zwdi  Sägen  zerrissen  wurden.  Aus  den  Knoohenstumpfen  erfolgte  fast  gar 
keine  Blutung.  Die  Wände  wurde  mit  sterilisirter  Gaze  tamponnirt. 

Ein  ebenso  langer  Schnitt  wurde  durch  die  Weichtheile  an  der  äusseren 
Fläche  der  Tibia  in  der  Höhe  des  ersten  gelegt  Durch  diesen  Sohnitt  wurde 
die  Fibula  blossgelegt  und  ebenso  wie  die  Tibia  exoidirt.  Das  exoidirte 
Knochenstäck  war  ebenso  gross  wie  das  aus  der  Tibia  excidirte.  Auch  hier 
machte  Prof.  von  Bergmann  auf  die  ungewöhnliche  Festigkeit  des  Knochen- 
gewebes aufmerksam,  welche  der  Dnrcbsägung  grossen  Widerstand  leistete. 
Die  Flächen  der  abgesägten  Enden  beider  Knochen  schlössen  genügend  an 
einander.  Es  erübrigte  nur  noch,  die  Enden  der  resecirten  Tibia  zu  fixiren. 
Diese  Fixirung  wurde  mittelst  Elfenbeinstiften  zu  erreichen  versucht,  zu 
welchem  Zweck  der  obere  Theil  der  Tibia  in  schräger  Richtung  (von  vom 
und  oben  nach  unten  und  hinten)  trepanirt.  Der  Trepan  kam  fast  im  Gentrum 
des  Knochens  zum  Vorschein.  Dieser  Oeffnung  entsprechend  wurde  im  unteren 
Stumpf  der  Tibia  der  Trepan  2  Ctm.  in  die  Tiefe  der  Knochensubstanz  ein- 
geführt. Der  Versuch,  die  Elfenbeinstifte  einzutreiben,  erwies  sich,  wie  Prof. 
von  Bergmann  gleich  am  Anfang  vermuthete,  als  vergeblich;  die  Stifte 
zerbrachen  nach  2 — 3  Hammerschlägen,  weil  der  äusserst  harte  Knochen  den 
Stiften  nicht  nachgeben  wollte  und  ihrem  Eindringen  in  seine  Substanz 
grossen  Widerstand  entgegensetzte.  Es  wurden  nun  die  Stümpfe  der 
Tibia  an  ihrer  vorderen  Fläche  durchbohrt  und  durch  die  so  gebildeten 
Oeffnungen  in  beiden  Bruchstücken  eine  doppelte  silberne  Ligatur 
durchgeführt,    deren    Enden    am    oberen    Ende    zugedreht    und    an    die 
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Oberfl&obe  des  Knoobens  fest  angedrückt  wurden.  Als  die  Bnden  der 
lesccirten  Tibia  anf  diese  Weise  fixirt  waren,  legten  sich  die  reseoirten  Enden 
der  Fibula  von  selbst  fest  an  einander.  Um  sie  noch  sicherer  in  dieser  Lage 
KU  erhalten,  wnrden  sie  mit  darch  das  Periost  gelegten  Catgutligatnren  an  die 
umliegenden  Maskeln  fixirt.  Das  Periost  wurde  mittelst  gewöhnlichen  Catgats 
sugenäht,  die  Haatwonden  mit  Seidenf&den.  Gewöhnlicher  aseptischer  and 
Qyps  verband. 

Anfangs  klagt  Patientin  über  Sohmersen  und  Schlaflosigkeit.  Kein 
Fieber.    Vom  37.2.  an  gutes  Allgemeinbefinden. 

Am  24.  März  warde  der  Verband  am  rechten  Bein  abgenommen.  Br  war 
trocken  nnd  ohne  jeglichen  Geruch.  Die  Hautwunde  war  per  primam  geheilt. 
Die  Nähte  wurden  entfernt.  Die  Extremität  wurde  vom  Verbände  befreit. 
Die  Verwachsung  der  Knochenenden  ist  eine  ziemlich  feste,  Beweglichkeit 
nicht  mehr  als  sonst  bei  jungem  Callus.  Die  Hautnarbe  wurde  mit  einer 
Schicht  Heftpflaster  bedeckt  und  sanfte  Massage  verordnet.  Auch  der  sweite 
Verband  vom  linken  Bein  wurde  jetzt  entfernt.  Der  Verband  war  ebenfalls 
trocken  und  hatte  nicht  den  geringsten  Geruch.  Die  Hautwunde  im  Gebiete 
der  Fibula  ist  per  primam  geheilt.  Die  Nähte  wurden  entfernt.  In  der  Gegend 
der  Tibia  eine  geringe  Absonderung  zwischen  den  beiden  ersten  Nähten,  doch 
ist  dieselbe  rein  oberflächlichen  Charakters.  Bei  der  Herausnahme  des  Beins 
aus  dem  Verband  empfindet  die  Pat.  einen  geringen  Schmerz.  Die  Beweg- 
lichkeit zwischen  den  reseoirten  Knochenenden  ist  deatlich  noch  vorhanden. 
Die  Nähte  werden  entfernt  und  die  Extremität  wieder  in  einen  Gypsverband 
geschlossen. 

Einen  Monat  später  war  die  Verkürzung  der  rechten  Extremität  uro  1  Ctm, 
deutlich.  An  der  Stelle  des  früheren  Bruches,  also  im  Gebiete  der  Operation, 
ist  eine  kaum  bemerkbare  Beweglichkeit  vorhanden.  Die  Callusbildong  geht 
in  befriedigender  Weise  vor  sich. 

An  der  linken  Extremität  ist  Beweglichkeit  vorhanden,  sie  wird  deebaib 
noch  immer  in  einem  leichten  Gypsverbande  gehalten.  Patientin  fühlt  sich 
gut,  Appetit  und  Schlaf  befriedigend. 

Am  2.  Mai  wurde  der  Verband  entfernt.  Eine  Beweglichkeit  an  der 
Stelle  der  reseoirten  Tibia  ist  kaom  bemerkbar  Patientin  erhebt  das  Bein 
mit  Leichtigkeit.  Die  Verkndcherung  dtB  Callus  geht  bedeutend  langsamer 
vor  sich,  als  an  der  linken  Extremilät. 

Pur  das  Hoke  Bein  wurde  ihr  ein  .Scbnfirstiefel  angefertigt^  welchen  sie 
leicht  ertrages  kano  und  welcher  ihr  gestattet,  active  Belegungen  aos' 
snfobreo. 

Am  22.  Hai  verlie«  die  Pai.  die  Klinik.  Das  linke  b^tin  Ist  um  4  Cim. 
kurzer,  als  das  rechte.  Die  Verkr^/^herong  4^  Call'ie  m^M  *l/'.kttafe  Voti- 
schritt«  und  dia  Bewegl  cbkeit  In  QtKi^u$  ^^ft  K^^^/i^/n  \%i  l^fiHt$0iu4  ge* 
ringer  geworden.  Man  kann  v<frao«sag<^ ,  4hit^  in  ^uiui^t  UornU^Uf  %timn\ 
weuo  nna  das  Beia  zur  Sv^^is  g^^braa^kt  wird,  v//i;k'/Arinri4n#  IU>l«iffg  e)/»- 
treteo  wird. 

Das  vahiuf'yrv.if«  Mv>t:.^s.r  <m  v^r*  V.va  %  %hu^,  U'»f*.Um^%^fy  #4kr**e 
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dorch  die  ReseotioD  der  nicht  verwachsoDOn  Bracheadeo  g»«onn«D  war, 
zeigt  an  seiner  Oberfläche  einen  den  ganun  Umrang  schräg  uml&aferiden 
Wolet  Ton  schwieligem  Gewebe.  In  dem  Beretohe  Jiesu  Vnistes  besteht  dis 
V«rao  hieb  barkeit  der  beiden  Brucbendeo, 


F 


F    Knaelniiimuk. 

Naob  Bärtang  ond  Entkalknog  mit  lOproo.  Salpetersäure  and  Naoh- 
b&rlQDg  mit  Kali  biohromicDm  nach  Benda'a  Methode,  vob«i  wegen  der 
Festigkeit  des  Knochengewebes  mehrmals  nach  Anwendung  der  Chromlösnog 
die  Sänrebehandlnng  emeaert  werden  musste,  wnrde  ein  axialer  Längsschnitt 
angelegt,  den  die  Pignr  darstellt.  Im  ganzen  Bereich  des  resecirten  Stackes 
fehlt  eine  eigentliche  Uarkhähle,  die  Andeatnngen  derselben  bei  Fig.  P.  sind 
Ton  sohwieligem  Qewebe  ausgefüllt.  Die  compacte  Knoobensabstanz  ist 
nächtig  verbreitert  und  durchsetzt  die  ganze  Dicke,   Indem  sie  nur  in  der 
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Umgebang  des  Markhöhlenrestes  einen  mehr  spongiösen  Charakter  annimmt, 
lo  derselben  findet  sich  eine  etwa  kirschkerngrosse  Stelle  (Fig.  A.)  von  graa- 
gelber  Farbe  and  weicherer  Gonsistenz,  die  an  die  gleich  zu  beschreibende 
schwielige  Masse  slösst.  Die  Knochensabstanz  ist  in  schräger  Richtung  quer 
Ton  einer  ca.  0,5  Ctm.  breiten  schwieligen  Masse  (Fig.  B.)  durchsetzt,  die 
dem  von  aussen  bemerkten  Wulst  entspricht.  Dieselbe  zeigt  kleine  und  un- 
regelmässige Spalten,  keine  Höhlung.  Sie  enthält  nahe  der  Axe  einen  ihr  fest 
angelagerten,  derberen  Körper  von  unregelmässiger  Begrenzung,  der  an  Ge- 
stalt und  QrÖsse  ungefähr  der  oben  beschriebenen  weicheren  Einlagerung  des 
Knochens  entspricht  und  derselben  benachbart  ist  (Fig.  B.  a.  A.). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Knochenmasse  einen 
sklerotischen  Charakter  zeigt.  Die  Knochenbalken  sind  breit,  von  wenig  aus- 
geprägtem, lamellösem  Bau  und  spärlichen  Knochenkörperchen.  Sie  sind  von 
onregelmässigeu  Haversi'schen  Kanälen  durchsetzt,  die  fast  gar  keine  Mark- 
Substanz  enthalten.  Nur  im  Bereiche  der  Stelle  B.  finden  sich  schmale 
Knochenbälkchen,  die  von  reichlichen  Osteoblasten  umlagert  sind,  und  weite, 
zahlreiche  Markräume,  die  auch  unregelmässig  geformte  Riesenzellen,  Osteo- 
klasten, enthalten.  Die  schwielige  Masse  zeigt  sehr  zellarmes,  fibröses  Gewebe, 
nur  einzelne  Stränge,  die  Gefässe  enthalten,  besitzen  reichlichere  Zellanhäu- 
fongen.  Der  Körper  E.  ergiebt  sich  als  ain  nekrotisches  Knochenstäck,  welches 
dicht  von  fibrösem  Gewebe  umschlossen  ist.  Letzteres  zeigt  in  seiner  Grenz- 
schicht reichliche  Rundzellen. 
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69  Fälle  von  Zangencarcinom. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Kocher  zu  Bern.) 

Von 

Dr.  Willy  Sachs 

tu  UQlIuasen  im  Eis«»,  ebem.  L  Asslstencjirit  der  Klinik. 


Hoffentlich  ist  die  Zeit  nicht  za  fern,  wo  wir  zur  Aufklärung  der 
in  solches  Dunkel  gehüllten  Carcinomfrage,  zur  Heilung  der  schreck- 
lichsten Krankheit  den  Boden  gesicherter  ätiologischer  Forschung 
betreten  können.  Wenn  wir  uns  auch  von  der  Entdeckung  der 
Erebsursache  nicht  allzuviel  für  eine  Umwandlung  der  Therapie 
zu  versprechen  haben,  so  wird  doch,  abgesehen  von  dem  unmittel- 
baren wissenschaftlichen  Werth  der  Entdeckung,  dann  die  Zeit 
zur  prophylactischen  Bekämpfung  der  Krankheit  gekommen  sein. 
Bis  dahin  sind  wir  immer  noch  darauf  angewiesen»  den  weniger 
interessanten  und  sehr  mühsamen  Weg  statistischer  Untersuchungen 
zu  gehen.  Diese  werden  um  so  grösseren  Werth  haben,  ein  je 
zahlreicheres  und  vor  allem  je  vollkommener  bearbeitetes  kli- 
nisches Material  sie  betreffen;  nur  ganz  zuverlässig  und  kritisch 
gesichtetes  Material  kann  aber  für  statistische  Verwerthung  von  Be- 
lang sein.  So  lange  es  keine  Schemata  für  die  einzelnen  Krankheiten 
giebt,  welche  die  wichtigen,  typischen  Punkte  erschöpfen,  solange 
ferner  iür  die  Anamnesen  die  Intelligenz  des  Patienten  ihren  Bei- 
trag leisten  muss,  wird  das  klinische  Material  Lücken  aufweisen, 
die  dem  sorgfältigsten  Statistiker  auszufüllen  natürlich  unmöglich 
ist.     Ebenso  ist  eine  nach  Jahren  stattfindende  Controle  in  vielen 


69  Fälle  von  Zungenoaroinom.  775 

Fällen  erfolglos,  wenn  es  der  privaten  Nachforschnng  des  Arztes 
überlassen  bleibt,  den  Wohnort  des  fräheren  Patienten  anszakund- 
schaften.  Solche  ünvoUkommenheiten  werden  sich  kaum  je  ver- 
ringern lassen.  Dagegen  halten  wir  zur  Auf  klar  ang  mancher  an- 
deren die  Carcinose  betreffenden  Frage  eine  statistische  Sammel- 
forschang,  an  der  alle  Aerzte  eines  Districtes  theilnehmen,  für  nütz- 
lich. Wie  für  die  Tubercnlose,  für  die  Syphilis,  wie  in  der  Schweiz 
für  den  Kropf,  wird  man  auch  einst  für  die  Carcinose  vorgehen; 
ihre  geographische,  geologische,  ethnographische  Verbreitung  ist 
noch  wenig  erforscht;  ihr  Yerhältniss  zu  anderen  Krankheiten, 
besonders  Infectionskrankheiten  an  bestimmten  Orten  müsste  manches 
Dunkel  aufhellen  können.  Massgebende  Stimmen  haben  sich  schon 
in  diesem  Sinne  geäussert,  aber  ebenso  sind  massgebende  Stimmen 
diesem  Vorhaben  entgegengetreten.  Wir  zweifeln  nicht,  dass  die 
Erkenntniss  jener  Nothwendigkeit,  welche  in  Frankreich  bereits 
zur  Bildung  einer  ligue  contre  le  Cancer  geführt  hat,  auch  in  an- 
deren Ländern  ähnliche  CoUectivforschungen  zeitigen  wird.  Bis 
dahin  werden  noch  manche  Carcinom-Statistiken  erscheinen.  Wir 
selbst  sind  in  der  glücklichen  Lage,  das  schöne  Material  der 
Berner  Klinik  veröffentlichen  zu  dürfen,  das  Herr  Prof.  Kocher 
uns  zur  Bearbeitung  freundlichst  überlassen  hat. 

Die  Krankengeschichten  folgen  am  Ende  des  erläuternden 
Textes;  bevor  wir  jedoch  an  die  Darstellung  selbst  gehen,  ist  es 
unsere  Pflicht  der  fleissigen  Vorarbeit  des  Herrn  Dr.  Lardy, 
meines  Vorgängers  in  der  L  Assistenzarzstelle  an  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Bern,  zu  gedenken,  welcher  sich  der  dankens- 
werthen  Mühe  unterzog,  das  grosse  Material  zu  ordnen  und  die 
Erkundigungen  über  das  Schicksal  der  früher  operirten  Patienten 
einzuziehen.  Diese  Vorarbeit  ist  vor  einigen  Jahren  bereits  ge- 
macht; und  daher  kommt  es,  dass  die  Erkundigungen  aus  dem 
Jahre  1888  stammen,  für  einzelne  Fälle  also  nicht  die  allerletzten 
Berichte  darstellen.  Das  gesammte  Material  der  Zungencarcinome, 
welche  von  1872  bis  Mitte  1889  auf  der  Berner  Chirurg.  Klinik 
und  in  der  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  Kocher  zur  Beobachtung 
kam,  umfasst  69  Fälle.  Auf  die  einzelnen  Jahre  vertheilen  sie 
sich  folgendermassen : 
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Jahr.  Zahl  der  Fälle. 

1872 1 

1873 1 

1874 I 

1875 4 

1876 2 

1877 3 

1878 5 

1879 3 

1880 6 

1881 6 

1882 7 

1883 5 

1884 6 

1885 6 

1886 4 

1887 5 

1888 3 

1889 I 

Von  diesen  wurden  operirt  58,  die  übrigen  11  wurden  zum 
Theil  gar  nicht  operativ  behandelt,  zum  Theil  nahm  man  an  ihnen 
Palliativ- Operalionen  vor,  bestehend  in  Unterbindung  der  zufuh- 
renden Gefässe  (A  lingual.,  carotis  ext.)  oder  Resection  des  N.  lin- 
gualis. 

Die  58  operirten  Fälle  sind  so  geordnet,  dass  zuerst  die  52 
aufgeführt  sind,  von  denen  wir  über  recht  ausführliche  Kranken- 
geschichten verfügten,  darauf  die  6,  über  welche  wir  nur  frag- 
mentarische Berichte  erlangen  konnten;  diese  6  letzteren  Fälle 
figuriren  in  den  Krankengeschichten  als  53—58. 

Wir  werden  an  der  Hand  unserer  sämmtlichen  Fälle  auf  alle 
das  Zungencarcinöm  betreffenden  Fragen  Antwort  zu  geben  ver- 
suchen und  beginnen  mit  der  viel  discutirten  und  räthselhaften 

Aetiologie  des  Zangencarcinomg. 

In  der  Ermangelung  einer  einheitlichen  Ursache  für  die  Ent- 
stehung des  Zungencarcinoms  sind  wir  begreiflicher  Weise  dazu 
gelangt,  eine  grosse  Menge  von  Gelegenheitsursachen  für  den  Krebs 
verantwortlich  zu  machen.  Verletzungen,  sei  es  an  einem  Zahn, 
sei  es  anderer  Art,  Tabakkauen,  Tabakrauchen  u.  a.  m.  stehen  be- 
kanntlich im  Vordergrunde.    Wenn  man  zugiebt  und  sich  bewusst 
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bleibt,  dass  diese  Einflüsse  nur  Dispositionen  schaffen,  so  ist  gegen 
ihre  Anfährang  als  ätiologische  Momente  nichts  einzuwenden.  Denn 
wir  müssen  zugeben,  dass  im  Vergleich  zur  Menge  der  rauchenden 
Menschen  das  Zungencarcinom  an  sich  zu  selten  und  in  der  Reihe 
aller  Carcinome  überhaupt  an  relativ  später  Stelle  kommt.  Frei- 
lich widersprechen  sich  die  Angaben  über  die  relative  Häufigkeit 
etwas;  während  Hnlsmeyer^)  für  das  Zungencarcinom  die  zwölfte 
Stelle  in  der  Häufigkeitsscala  der  Carcinome  angiebt,  ist  es  nach 
Winiwarter's^)  grosser  Carcinomstatistik  das  vierthäufigste,  nach 
Jacobson')  sogar  das  dritthäufigste.  Ebenso  sind  Verletzungen, 
Verbrennungen,  chronische  Reizungen  durch  Zahnspitzen  u.  s.  w., 
ferner  selbst  das  Zusammentreffen  dieser  Schädigungen  der  Zungen- 
oberfläche mit  dem  durch  Tabakrauchen  und  -Kauen  verursachten 
chemischen  Reiz  immer  noch  zu  häufig,  um  von  ihnen  aliein  das 
Zungencarcinom  herzuleiten.  Hingegen  ist  unbestreitbar  und  auch 
durch  die  Aetiologie  der  Carcinome  anderer  Organe  bekannt,  dass 
chronische  Entzündungen  oft  nach  langem  Bestände  einen  günstigen 
Boden  für  das  Carcinom  liefern,  Entzündungen,  welche  allerdings 
in  einer  grossen  Mehrzahl  auf  die  vorhin  erwähnten  mechanischen 
und  chemischen  Irritantien  zurückgeführt  werden  können. 

Ein  weiteres  Erforderniss  ist,  dass  die  genannten  Schädlich- 
keiten Jahre  und  Jahrzehnte  lang  einwirken  müssen,  um  die  Neu- 
bildung zur  Entwickelung  kommen  zu  lassen.  So  mag  sich  aus 
dieser  chronischen  Vorgeschichte  zum  Theil  erklären,  warum  das 
Carcinom  eine  vorwiegende  Alterskrankheit  ist.  Aus  den  Anamnesen 
ist  freilich  nur  selten  der  Eindruck  ersichtlich,  dass  die  Krankheit 
in  unscheinbaren  Anfängen  schon  lange  bestand;  dafür  haben  wir 
aber  pathologisch-anatomische  Anhaltspunkte  unzweifelhafter  Art 
an  jenen  das  Carcinom  begleitenden  chronischen  Entzündungen, 
welche  wir  in  fast  allen  Fällen,  in  denen  danach  gesucht  wurde, 
finden.  Erinnern  wir  uns  nur  an  die  hochgradigen  Epithelverände- 
rangen  in  der  Umgebung  der  Hautcarcinome  alter  Leute,  an  die 
Schuppen-,  Borken-  und  Krustenbildung,  welche  unter  dem  Namen 
Seborrhoe  beschrieben  wird,  und  für  welche  wahrscheinlich  der 
jahrelange  Reiz  zersetzten  Hautdrüsensecretes  die  ätiologische  Grund- 


')  Inaag.-Dissert.    Wurzbarg  1888.   S.  19. 

*)  Win^warter,  Statistik  der  Caroinome.    Stattgart  1878. 

')  Quy's  nosp.  Reports  188Q.    S   247. 
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läge  bildet.  Denken  wir  ferner  daran,  dass  von  einzelnen  Autoren*) 
in  vielen  Fällen  das  Mammacarcinom  auf  chronische  Mastitis  za- 
rfickgefobrt  werden  konnte,  dass  Dermatitiden  aller  Art,  Eczeme, 
chemische  Irritationen  sich  in  den  meisten  Anamnesen  der  Hant- 
carcinome  finden.  Lassen  sich  solche  chronische  Schädigungen 
noch  nicht  far  alle  Orte  und  Organe,  in  denen  das  Carcinom 
primär  auftritt,  nachweisen,  so  ist  dies  doch  gerade  für  die  Epi- 
thelien  der  Zunge  und  des  Mundes  Oberhaupt  in  hohem  Maasse 
gelungen;  und  gegenwärtig  durfte  die  Zahl  derer,  welche  der  Pso- 
riasis linguae  keinen  bedeutsamen  Einfluss  zur  Carcinombildung  zu- 
schreiben, gering  sein. 

Die  Worte,  welche  Waldeyer  am  Schluss  seiner  berühmten 
Abhandlung  «über  den  Erebs"^  ausgesprochen:  , Sollten  nicht  auf 
diese  Weise  chronisch  entzündliche  Processe  localer  Art,  nament- 
lich wiederholte  Reizungen,  die  zu  umschriebenen  Entzändangen 
Veranlassung  geben,  endlich  zur  carcinomatösen  Degeneration  über- 
leiten können  ?^'^)  —  diese  Worte  sind  in  den  letzten  20  Jahren 
von  vielen  Seiten  positiv  beantwortet  worden;  es  ist  kaum  eine 
Casuistik  erschienen,  welche  nicht  viele  Beispiele  dieser  Art  ge 
liefert  hätte.  Die  von  Hutchinson')  eingeführte  Bezeichnung 
des  precancerous  stage  findet  sich  in  der  englischen  Literatur, 
die  überhaupt  an  casuistischem  Material  zur  Aetiologie  und  ope- 
rativen Behandlung  des  Zungencarcinoms  reich  ist,  sehr  häufig  und 
ist  auch  in  die  deutsche  Literatur  übergegangen.  Jacobson^) 
definirt  the  precancerous  stage  als  dasjenige  Stadium,  in  welchem 
die  Erkrankung  des  Zungenepithels  sich  als  Reizung  und  Entzün- 
dung darstellt,  aber  noch  nicht  als  Epitheliom;  es  ist  das  Sta- 
dium, in  welchem  ein  Zungengeschwür,  gewöhnlich  bei  einem 
Patienten  mittleren  Alters,  nicht  mehr  spontan  heilt,  aber  auch 
noch  nicht  „epitheliomatös^'  ist. 

Die  Erscheinungsformen  dieses  präcancerösen  Stadiums  oder 
Zustandes  sind  sehr  mannigfaltig.  Jacobson  zählt  8  verschiedene 
Formen  auf: 

1.   Die    lange    bestehende   Giossitis    mit   Hypertrophie    und 

*)  Lindner  bat  in  25  pGt.  der  Fälle  dem  tfamma-caroinom  eine  chro- 
nische Mastitis  vorausgehen  sehen,    s.  Hülsmeyer  S.  2L 
*)  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge  88. 
»)  Brit   med.  Joum.  1872.  I. 
*)  1.  0.  S.  246  u.  ff. 
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FurcbenbildaDg.  Bei  einem  Patienten ,  dessen  Zunge  in  sehr  an- 
schaalicher  Illustration  colorirt  dargestellt  ist,  war  die  Zunge  im 
Ganzen  geschwollen,  mit  tiefen  Fissuren  durchiogen,  woloho  oft 
Inseln  von  mehr  oder  weniger  hartem  Zungengewebe  einsohlosson; 
nach  einiger  Zeit  der  Vernachlässigung  wurde  eine  bestimmte  Stolle 
schmerzhaft  und  Jacobson  fand  daselbst  eine  Rauhigkeit  am 
Grunde  einer  der  Furchen.  Die  SubmaxillardrQsen  waren  go« 
schwollen,  und  Jacobson  zweifelt  nicht:  it  was  oloar  that  his  ond 
was  not  very  far  distant. 

2.  Leukoma  oder  Leukoplacia.  Flecke  von  bläulich -woissor 
Farbe,  welche  bei  grösserer  Dicke  aussehen,  als  sei  weisse  Salbe 
(smears  of  white  paint)  aufgestrichen.  Der  Uebergang  zum  Car- 
cinom  kündigt  sich  an  durch  eine  bestehen  bleibende  llauhigkoit 
des  Leukoms  oder  in  schlimmeren  Fällen  durch  oircumsoripte 
Enötchenbildung  oder  Verhärtung. 

3.  Ichthyosis,  nur  ein  vorgeschrittenes  Stadium  des  Leukoms; 
gelblich-weisse  Farbe  und  mehr  warzige  Structur.  Die  unrogol- 
mässige  Oberfläche  ist  Irritationen  aller  Art  sehr  ausgesetzt. 

4.  Glatte  Zunge  (bald  tongue),  eine  Form  der  chronischen 
Glossitis,  welche  mit  Zerstörung  der  Papillen  einhergeht  Butlin*) 
der  eine  sorgfältige  Beschreibung  dieser  anatomisch  wonig  aufge- 
klarten Erkrankungsform  giebt,  erwähnt  bei  seiner  reichen  Kr- 
fahrung  auf  dem  Gebiete  der  Zungenkrankheiten  nichts  von  dem 
Uebergang  der  glatten  Zunge  in  Carcinom. 

5.  Papillome.  Jacobson  unterscheidet  folgende  4  Formen: 
a)  die  einfache  Warze;  b)  eine  besondere  congenitale  Form,  ver- 
banden mit  Naevus  der  Zunge;  c)  die  Warzen  bei  so^^undärer 
Syphilis;  d)  die  papilläre  Form  des  Epithelioms. 

6.  IL  7.  Fissuren  und  Spränge« 
8.   Ulcerationen. 

Unter  den  ätiologischen  Momenten  für  diese  vers^;biedcnen 
Fonneo  der  oberflächlichen  Glos3itis  zählt  Jacobson  in  tebereiU' 
stiannuig  mit  vielen  anderen  Autoren  neben  dem  Tabak  aa/;b  den 
Bnantwein  anf.  Die  Zunahme  des  Zungen^arcinoms,  vrm  welcher 
Wiitehead^y    tenchtet,    und  welche  na^:h    Barker^y    für    den 
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Zeitraum  von  1872—1881  von  2,6  pCt.  aller  Carcinome  aaf 
11,5  pCt  wachs,  wird  gerade  in  einzelnen  Districten  Nordamerikas 
auf  die  Zunahme  des  Branntweintrinkens  bezogen.  Dr.  Stallard 
(b.  Bntlin)  schreibt  die  Vermehrang  der  Todesfälle  in  Folge  von 
Carcinom  überhaupt,  welche  er  in  St.  Francisco  constatirt  hat, 
auf  Rechnung  des  Branntweintrinkens,  Rauchens  und  rohen  Fleisch- 
genusses. Butlin  selbst  sieht  ebenfalls  in  diesen  Dingen  die  vor- 
bereitenden Factoren  für  die  chronische  Glossitis  und  schreibt  dem 
häufigeren  Missbrauch  jener  Dinge  von  Seiten  des  mäonlichen  Ge- 
schlechts die  grossere  Häufigkeit  des  Zungenkrebses  bei  letzterem  zu. 
Die  Verkettung  der  in  Vorstehendem  erwähnten  ätiologischen 
Momente  ist  nun  eine  mehrfache;  entweder  einmalige  Verletzung, 
Entstehung  eines  Ulcus,  welches  nach  langer  irritirender  Behand- 
lung oder  unter  dem  Einfluss  des  Tabaks^  Branntweins  u.  s.  w.  car- 
cinomatös  wird  oder  chronische  Glossitis  irgend  einer  Form,  bei 
welcher  es  nur  eines  localen  Reizes,  einer  Verletzung  u.  s.  w.  be- 
darf, damit  an  dieser  Stelle  das  Carcinom  hervorbreche.  Dieser 
letzte  Modus  scheint  mir  der  häufigste  zu  sein.  Dass  er  in  sehr 
zahlreichen  Fällen  nicht  in  der  Weise  beschrieben  wird,  scheint 
daran  zu  liegen,  dass  die  das  Carcinom  begleitenden  Entzündangs- 
zustände  des  Zungen-  oder  Mundepithels  übersehen  werden,  und 
dass  auf  die  Gelegenheitsursache  zu  viel  Nachdruck  gelegt  wird. 
Daher  die  Verschiedenheit  der  ätiologischen  Angaben,  wjlche  wir 
bald  in  der  einen,  bald  in  der  anderen  Combination  antreffen.  In 
der  zahlreichen  Casuistik  der  englischen  Literatur  finden  wir  von 
El  der*):  rauhe  Zahnstümpfe,  Alcoholismus,  starker  Tabakgenuss 
angegeben,  von  Marshall')  rauhe  Zahnspitze,  von  Lockhart 
Stephens*)  rauhe  Zahnspitze,  Jacobson,  Butlin  heben,  wie 
schon  berichtet,  den  Zusammenhang  zwischen  den  chronischen 
chemischen  Uelzen  und  der  chronischen  superficiellen  Glossitis  ganz 
besonders  hervor  und  betrachten  die  betreffenden  Zungenaffectionen 
direct  als  Vorläufer  des  Carcinoms.  Auch  Pennell^)  schliesst 
sich  in  seiner  umfassenden,  preisgekrönten  Arbeit  diesen  Anschau- 
ungen an.     In  der  französischen  Casuistik   habe   ich  wenig  ätio- 


')  Uncet  1882. 

')  Laneet  1882.  Febr 

*)  Lanoet  1867.  Oot. 

*)  QxkfB  Uosp.  Reports  1888.   S.  168. 
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logische  Angaben  gefunden.  Jedoch  scheinen  die  ersten  Autoren 
den  gleichen  ursächlichen  Zusammenhang  anzunehmen.  Tr61at*) 
konnte  in  einem  Fall  excessives  Rauchen  beschuldigen,  in  einem 
zweiten  jahrelang  bestehende  Leukoplasie;  Tillaux^)  beschreibt 
ein  Carcinom,  das  sich  auf  dem  Boden  einer  Psoriasis  buccalis  ent- 
wickelte. Er  ^)  leitet  die  langsam  wachsende  Form  eines  Zungen- 
cancroids  in  vielen  Fällen  von  einer  10  und  15  Jahre  lang  be- 
stehenden Psoriasis  buccalis  her,  leugnet  aber,  dass  dieselbe  vom 
Tabakrauchen  herrühre. 

Eine  interessante  casuistische  Hittheilung  macht  Per  in  über 
die  Leukoceratose  (Leukoplaxie  und  Leukoplasie)  des  Mundes.  In 
zwei  Fällen  war  Abusus  des  Tabaks,  in  einem  Alkoholmissbranch 
nachweisbar.  Nach  ganz  frühzeitiger  Operation  (Excision  des  er- 
krankten Zungenstücks)  trat  Drüsenrecidiv  auf  und  in  einem  Fall 
Exitus  IV2  J&hre  nach  der  Operation.  Die  Fälle  sind  ausführlich 
in  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  XXVI.  2.  Bd.  S.  496  referirt 
und  illustriren  in  ausgezeichneter  Weise  den  bösartigen  Charakter, 
sowie  den  ätiologischen  Ursprung  dieser  Affection. 

In  der  deutschen  Literatur  hat  sich  nach  dem  Vorgange  von 
Billroth,  Hüter,  König,  sowie  vieler  anderer  Chirurgen  und 
Lehrer  der  pathologischen  Anatomie  kaum  eine  Stimme  erhoben 
gegen  den  Zusammenhang  dieser  chronischen  Reizungen  und  Ent- 
zündungsformen  mit  dem  Zungencarcinom. 

Die  ätiologischen  Beziehungen  des  Zungencarcinoms  sind  mit 
diesen  Angaben  noch  nicht  erschöpft.  Wenn  wir  von  der  bisher 
noch  nicht  berührten  Heredität  absehen,  die  mit  mehr  oder 
weniger  Grund  für  die  meisten  ätiologisch  dunklen  Erankheits- 
formen  herangezogen  wird,  so  finden  wir  im  letzten  Decennium 
besonders  zahlreiche  Hinweise  auf  den  Zusammenhang  des  Zungen- 
carcinoms mit  der  Syphilis.  Soviel  ich  sehe,  ist  dieser  Zusam- 
menhang in  mehrfacher  Weise  vorhanden:  entweder  sind  die  früher 
erwähnten  chronischen  Entzündungsformen  der  Zunge  auf  die 
Syphilis  zurückzuführen  (Butlin,  Jacobson  und  andere  englische 
Autoren  erwähnen  das;  ebenso  Hülsmeyer,  dessen  Arbeit  aus 
dem    pathologisch- anatomischen    Institut    von  Würzburg  hervorge- 


')  6az.  des  h6p.  1887.  S.  188. 

')  Gaz.  des  hop.  1886.  94. 

')  Trait6  de  ohirorgie  olinique.  1887.  Paris. 
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gangen;  Leser*)  giebt  es  für  einen  Theil  der  Falle  von  Psoriasis 
linguae  zu;  überhaupt  findet  sich  diese  Angabe  in  allen  neueren 
Lehrbüchern;  auch  in  dem  jüngst  von  namhaften  amerikanischen 
Chirurgen  herausgegebenen  American  Textbook  of  Surgery.  Phila- 
delphia 1892),  oder  das  Carcinom  entwickelt  sich  in  alten  syphi- 
litischen Narben  oder  endlich  ans  resp.  nach  einem  Gumma 
(von  Langenbeck,  „üeber  Gummi-Geschwülste^'.  Landau, 
L-D.  1885),  ebenso  wie  es  sich  gelegentlich  auf  dem  Boden  einer 
tuberculösen  Glossitis  (Landau,  ibidem)  entwickeln  kann.  Es 
kommt  auch  vor,  dass  die  Zungenaffection  vollständig  den  Cha- 
rakter einer  syphilitischen  hat  und  auf  Jodkali  in  kürzester  Zeit 
heilt,  dass  aber  secundär  Drüsen  auftreten,  welche  im  Verlauf  und 
ihrer  anatomischen  Structur  nach  alle  Zeichen  der  Carcinommeta- 
stase  an  sich  tragen.  Verf.  selbst  hat  einen  solchen  Fall  auf  der 
Koch  er 'sehen  Klinik  gesehen.  Es  handelte  sich  um  ein  grosses 
Ulcus  am  linken  Zungenrand  bei  einem  Manne  von  einigen  fun&ig 
Jahren,  das  prompt  auf  Jodkali  heilte.  Einige  Monate  nachdem 
Patient  geheilt  das  Spital  verlassen,  kehrte  er  mit  einem  colossalen 
carcinomatösen  Lymphdrüsentumor  der  linken  submaxillaren, 
retromaxillaren  und  cervicalen  Halsdrüsen  zurück,  bei  dessen  Ope- 
ration Unterbindung  der  Carotis,  Jugularis  int  und  Resection  des 
Vagus  nöthig  war.  J.  C.  Warren  berichtet  im  Boston  jonm.  1889. 
4.  Febr.  über  einen  Fall,  in  dem  sich  im  Anschlass  an  ein  syphi- 
litisches Geschwür  der  Zunge  an  derselben  Stelle  ein  Carcinom 
entwickelt;  eine  Probeexcision  verschaffte  ihm  Gewissheit  über  die 
Diagnose.  Lang  in  Wien  theilte  1883  im  medic.  DoctorencoUegiam 
3  Beobachtungen  dieser  Art  mit: 

Fall  1.  Mehrore  Clcera  syphilitica  im  Gostcht  heilten  auf  antisyphili- 
tische  Meditation :  eines  Ton  ihnen  wandelte  sich  in  ein  CardBom  um. 

Fall  II.  Din  Mann  litt  an  syphilitischen  Geschwüren  Tenehiedeiier 
Theile  des  Gesichts  und  des  Körpers;  alle  heUten  auf  entsprechende  Behand- 
lung, nur  ein  Zangengeschwör  wandelte  sich  in  Carcinom  um. 

In  Fall  lll  ging  eine  syphilitische  Uiceration  der  Unterlippe,  welche  ge- 
heilt war,  nach  einem  Jahr  in  ein  Carcinom  oher. 

Lydston  berichtet  (Med.  Record  N.  Y.  1889.  XIXVI)  aber  folgeadea 
Fall.  Sin  Mann  Ton  29  Jahren,  mit  aosgesprochener  Lnea.  Die  «agekitoto 
antiluetischs  Kur  brachte  alle  Symptome  inm  Schwinden,  mit  AosnahBO  der 
Zungen  uiceration,  welche  immer  lunahm  and  carcinomatös  warda.    Die  Ope- 


*)  Leser,  Specielle  Chinngie.  1890.  Jena 
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ratioD  (am  30.7.  88)  wurde  mit  dem  GalvaDOcanter  gemacht;  da  L.  keine 
Tracheotomie  vorgeDommen,  stellten  sioh  während  der  Ahtragnog  schwere 
aspbyctische  Zufälle  ein,  welche  ihn  zu  dem  Rathe  veranlassen,  eine  derartige 
Operation  nie  ohne  präliminare  Tracheotomie  za  machen.  Der  Tamor  erwies 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersachang  als  ein  Sa r com.  Nach  kurzer 
Zeit  stellte  sich  das  Recidiy  ein,  und  Patient  ging  4  Monate  nachher  an  einer 
Blutung  zu  Grunde. 

An  diese  Beobachtung  knüpft  L.  ausführliche  Bemerkungen  über  die 
Aetiologie  des  Zungencarcinoms  und  bespricht  den  Zusammenhang  des  letzteren 
mit  der  chronischen  Glossitis  und  deren  Beziehungen  zur  Syphilis  und  lang- 
dauernden Reizungen:  i^The  continued  use  of  alcool  and  tobaoco,  in  combi- 
nation  with  the  Irritation  produced  by  diseased  teeth,  completed  a  chain  of 
circumstances  which,  in  combination  with  the  syphilitic  oachexia,  favored  the 
deyelopment  of  the  morbid  process  in  the  tongue.^' 

In  diesen  Worten  ist  der  Zusammenhang  der  zahlreichen  ätio- 
logischen Momente,  welche  gegenwärtig  für  die  Entstehung  des 
Zungencarcinoms  verantwortlich  gemacht  werden,  kurz  und  knapp 
ausgedrückt.  Freilich  genügt  dieser  jetzige  Standpunkt  der 
Forschung  unserem  Gausalitätsbedürfniss  nur  wenig;  es  hat  in 
Folge  dessen  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  durch  Hypothesen  und 
Theorien  das  zu  ergänzen,  was  der  positiven  Forschung  bisher 
klarzulegen  nicht  gelungen  ist.  Die  Anschauung  von  dem  latenten 
Fortbestehen  embryonaler  Keime,  welche  im  späteren  Alter  auf 
äussere  Reize  hin  in  Wucherung  gerathen,  die  Annahme,  dass  die 
senilen  Gewebe  den  in  die  Tiefe  dringenden  Epithelzapfen  nicht 
genügenden  Widerstand  entgegensetzen,  sind  Nothbehelfe,  bei  denen 
sich  die  Forschung  nicht  begnügen  darf.  Esmarch^)  hat  in 
einer  geistreich  erdachten  Hypothese  zur  Erklärung  der  Entstehung 
maligner  Geschwülste  eine  Combination  der  Syphilis  mit  der  Ver- 
erbung der  durch  diese  Krankheit  erworbenen  Neigung  der  Gewebe 
zu  Wucherungen  (besonders  aus  der  Gruppe  der  Bindesubstanzen) 
herangezogen.  Ausgehend  von  der  Thatsache,  die  Esmarch  schon 
1872  einer  näheren  Untersuchung  unterziehen  Hess,  dass  viele 
Sarcome  luetischer  Natur  sind,  dass  mehr  als  die  Hälfte  der  in 
den  letzten  Jahren  in  seiner  Klinik  vorgekommenen  „Sarcome^' 
auf  antisyphilitische  Behandlung  heilten,  stellt  er  folgende  Hypo- 
these auf: 

„Nicht  wenige  Beobachtungen    sprechen    dafür,    dass    in    ge- 

')  Chirurgen-Congress  1889:  Ueber  Aetiologie  und  Diagnose  der  bösar- 
tigen Geschwülste  u.  s.  w. 
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wissen  Familien  der  Krebs  erblich  nnd  bei  vielen  Gliedern  ver- 
schiedener Generationen  zum  Vorschein  gekommen  ist/'  |,Es  ist 
bekannt,  dass  gewisse  Eigenthümlichkeiten  sich  in  den  Familien 
oft  durch  viele  Generationen  hindurch  vererben;  es  vererbt  sich 
die  Anlage  zq  gewissen  Krankheiten,  zu  Gicht,  Rhachitis,  Hämo- 
philie, zu  Hautkrankheiten,  vor  Allem  zu  nervösen  nnd  psychischen 
Erkrankungen,  selbst  nachdem  Zwischenglieder  vollkommen  frei 
geblieben  waren.  Die  ganze  Lehre  Darwin 's  beruht  auf  solchen 
Thatsachen.  Ich  bin  nun  zu  der  Vermuthung  gekommen,  dass  die 
Entstehung  von  Geschwülsten  in  vielen  Fällen  zusammenhängt 
mit  einer  von  syphilitischen  Vorfahren  herrührenden  Prädisposition, 
und  zwar  denke  ich  mir  den  Zusammenhang  folgendermassen:  die 
Neigung  zur  Geschwulstbildung  kann  von  einer  Neigung  zur 
Wucherung  gewisser  Gewebe  abhängen,  und  diese  Neigung  kann 
sowohl  ererbt,  als  erworben  werden.  Durch  Wucherung  des  Binde- 
gewebes, namentlich  der  Gefass wände  entstehen  die  Sarcome; 
durch  Wucherung  des  Epithels  entstehen  die  Carcinome.  Es  ist 
nicht  unmöglich,  dass  bisweilen  das  Hineinwachsen  der  wuchern- 
den Gewebe  in  das  Nachbargewebe  mit  einer  Schwäche  des  letz- 
teren zusammenhängt.  So  könnte  die  Entstehung  des  Krebses  in 
entzündeten  und  uicerirten  Geweben  durch  das  Eindringen  des 
Epithels  in  das  durch  Entzündung  geschwächte  Bindegewebe  er- 
klärt werden.  Die  Entstehung  der  Sarcome  auf  luetischer  Grund- 
lage giebt  Anhaltspunkte  für  die  Entstehung  der  bösartigen  Ge- 
schwülste überhaupt." 

„Für  die  Syphilis  ist  die  Möglichkeit  der  Vererbung  unzweifel- 
haft nachgewiesen."  „Nun  ist  es  bekannt,  dass  seit  undenklichen 
Zeiten  in  den  verschiedensten  Weltgegenden  die  Syphilis  als  Volks- 
krankheit herrschte  und  die  grössten  Verheerungen  anrichtete.** 
„Da  nicht  anzunehmen  ist,  dass  alle  diejenigen  Familien,  in  denen 
damals  die  Krankheit  herrschte,  ausgestorben  sind,  so  ist  es  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  bei  vielen  Nachkommen  derselben  eine  An- 
lage zur  Entstehung  von  Bindegewebswucherungen  als  eine  Prä- 
disposition zur  Geschwulstbildung  zurückgeblieben  ist,  auch  wenn 
dieselben  ganz  gesund  und  kräftig  zu  sein  scheinen." 

Die  Annahme  Esmarch's  ist  deshalb  schwer  zu  bekämpfen, 
weil  wohl  kein  Krebskranker  in  der  Lage  sein  wird  zu  beweisen, 
dass  keiner  seiner  Ascendenten  an  einer  vernachlässigten,  schlecht 
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gebeilten  Lues  gelitten  hat.  Wenn  die  luetischen  NeublldutiKon 
auch  in  der  grossen  Hehrzahl  nicht  epithelialer  Natur  Bind,  wenn 
es  nur  erwiesen  ist,  dass  die  syphilitische  Infoction  eine  NoIkudk 
der  Gewebe  zu  Wacherungen  hinterl&sst,  so  würde  sich  hol  dorn 
mannigfach  constatirten  Zusammenhang  zwischen  Syphilis  und  CuT' 
einem  die  Epithel  Wucherung*  mit  demselben  Recht  in  diesen  Uahmon 
einfügen  lassen;  sind  doch  auch  die  Sarkome  im  Allgemeinen  Mim 
differenzirte  Gebilde  als  die  gummösen  Geschwülste  und  nicht  ohni) 
weiteres  mit  ihnen  auf  eine  Stufe  zu  stellen.  Allein  was  ist  mll 
der  Esmarch'schen  Anschauung  gewonnen?  Das  Rllhsol^  warum 
plötzlich  gesunde  Menschen  ?on  Sarkom  oder  Carcinom  bc^ralleo 
werden,  wird  durch  die  rathselbafte  Disposition^  welche  von  d^r 
Syphilis  erzeugt  werden  soll,  in  Verbindong  mit  der  Vt^t^rhunn 
diesCT  Disposition  ersetzt  Während  aber  die  sypbilitis^;lM;n  St^U' 
bildmigeii  beilbar  sind,  haben  die  darcb  Syphilis  in  ein^m  m^lu'M 
entfieniten  Znsammenhaog  veranlagten  malignen  Neubil/iariK^o  äi'i^, 
Heilbarkeit  eingeböast  Gmnd  für  diese  En^;heinuri|^?  Ag/;b  t#M^ 
niiiss  Esnarch  wieder  za  der  Scbwichong  d^dr  0*!W^M  K^tH^t^ 
weldie  dem  schrankenlosen  Wu^rbem  des  Epitb^U  tjtlm  CW';i^'/iM, 
der  KndesnbsUnzeo  bdm  Sarkom  k^;n^  Mfti^^tiuA  vi  \t.^}Au 
Tcmöeea.  \ht  Analogie  gewiMer  Sark^/n^  fux  i*^  Hjplriou^tu 
ist  unbestreitbar;  aber  a&vL  d>:  anato&^^^L^;  A'^^Mi^^r  iAf^A:.K'^ 
mnd  in  cincai  FaJe,  wo  i.t  acjrtcfx.^,«:  I/.*j^',4*  hi^'^t/.*.  *^^*^^ 
die  klliisfeM  —  f^^i^ti  ^A  -i-^  H*  l*rrf',.^  -i*?t  i'/.i^  v*u*  j 
Sjpkilcs.  «Cid  wir  ixi  lA.i  d^s:  ii»r,\^«.  ••/^-^C>'V' -t!  ^tf  ^z-*^ 


^aiii'iLr:.    z^  L^tri-vt*;    Vi.**.',«,   iu^^  *v  ^t>«?t     .'t 


1-    lÄ  ito^  «  ^nt-in.,  Ctt»  *•  i  i'  ,t  i:^  tit  ly.i^yj'W/^,  i*v^  Vk^> 


y^' 


rr^ft-,  mit  tM»  t»*r  *nr-*«*  i^-ir,  v^..*^-.  t^-Ji    Uit  i^aot  *.:  .jp;»n 
xiü  Oör  Eaxit   ♦-.j«    tiiiiuvi      »--i-tj/r**: -jr    ir*»    C«t  '.    jI.»    « 
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die  wesentlichsten  Merkmale    der  Malignität   der  Tamoren    durch 
beide  genannte  Theorien  vollkommen  unerklärt  bleiben. 

Es  würde  uns  zu  weit  fähren,  an  dieser  Stelle  derjenigen  Ar« 
beiten  ausführlich  zu  gedenken,  welche  sich  mit  dem  parasitären 
Ursprung  der  malignen  Geschwulste  befassen.  Eine  Durchsicht  der 
schon  ziemlich  umfangreichen  Literatur,  die  wir  im  IV.  Jahrgang 
und  den  folgenden  des  Baum  garten 'sehen  Jahresberichts  ge« 
funden,  hat  uns  überzeugt,  dass  selbst  die  entwickelte  mikrosko- 
pische Technik  des  letzten  Jahrzehnts  hier  kein  leichtes  Spiel  haben 
wird.  Selbst  die  Uebertragung  des  Garcinoms  von  einem  Indi- 
viduum auf  ein  anderes  derselben  Species  hat  keine  grosse,  aber 
doch  in  einigen  Fällen  sichere  Ausbeute  ergeben^).  Für  die  Auf- 
klärung dieser  schwierigen  und  wichtigen  Fragen  wird  noch  eine 
geraume  Zeit,  eine  tüchtige  Arbeit  vieler  Disciplinen  der  medici- 
nischen  Wissenschaft  noth wendig  sein;  eine  Lösung  wird  erst  dann 
zu  erwarten  sein,  „wenn  Jemandem  ein  neuer  Gedanke,  eine  neue 
Methode,  ein  neuer  Gesichtspunkt  einfällt'',  mit  anderen  Worten: 
wenn  auch  für  die  malignen  Geschwülste,  wie  für  die  Tuberculose, 
ein  neuer  Robert  Koch  entsteh  f. 

Wir  wollen  dieser  kurzen  Skizze  des  gegenwärtigen  Standes 
der  Aetiologie  des  Zungencarcinoms  die  Ergebnisse  folgen  lassen, 
welche  die  Fälle  der  Kocher'schen  Klinik  dazu  liefern. 

Von  unseren  69  Patienten  gehört  die  überwiegende  Mehrzahl 
dem  männlichen  Geschlecht  an,  nämlich  66.  Nur  3  =  4,3  pCt 
weibliche!  Dieses  üeberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  ist  in 
unserem  Falle  besonders  ausgesprochen;  die  Zahl  der  Frauen  zu 
der  der  Männer  verhält  sich  wie  1 :  22;  in  den  anderen  Statistiken 
wie  1 :  7.  Die  Göttinger  Statistik  [Landau 2)]  weist  unter  25  Fällen 
4  Frauen  auf.  Nach  Noethen*)  fanden  Olarke,  Bruns  und 
von  Langenbeck  unter  162  Fällen  von  Zungenkrebs  54  Frauen; 
Butlin's  Zusammenstellung  weist  das  Verhältniss  von  1:6  auf; 
sie  umfasst  80  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle.  Von  76  im 
Guy's  Hospital  von  1883-1887  behandelten  Fällen*)  betreffen 
9  das  weibliche  Geschlecht,    d.  h.  also   1 :  8,6.      In  Basel  finden 

')  Gelungene  Uebertragnngsversuche  von  Hanau,  Doutrelepont, 
Hahn,  Bergmann,  Noyinsky. 

*)  Inaag.  Dissert.  Göttingen  1885. 

*)  Inaug.  Dissert.  Bonn  1889. 

*)  Penn  eil,  Guy's  Hospit.  Bep.  XLV.  1888. 


69  Fälle  von  ZungencAroinom.  787 

wir  an  der  Socin'schen  Klinik^  für  den  Zeitraom  1888—1890 
das  Verhältniss  von  1:5.  In  der  Wiener  Privatklinik  von  Eder^) 
wurden  1889  und  1890  9  Fälle  von  Zungencarcinom  operirt,  unter 
denen  sich  keine  Frau  befand.  Barker»)  stellt  293  Fälle  ver- 
schiedener  Autoren  zusammen  und  findet  unter  diesen  46  Frauen, 
also  ein  Verhältniss  von  1:6.  Steiner*)  verfugt  über  26  Fälle, 
von  denen  100  pCt.  Männer  betreffen.  Wini warter*)  findet  auf 
43  Männer  der  Billroth'schen  Klinik  3  Weiber,  also  1:14. 
Büdinger,  der  in  der  Festschrift  zu  Ehren  Billroth's  (1892) 
die  Zungencarcinome  der  letzten  10  Jahre  an  Billroth's  Klinik 
publicirt,  116  Männer  und  6  Frauen. 

Es  ist  interessant  und  gewiss  nicht  zufällig,  dass  an  verschie- 
denen Orten  diese  Verhältnisszahlen  solche  Differenzen  aufweisen. 
Wenn  wir  die  Ergebnisse  verschiedener  Autoren  summiren,  erhalten 
wir  den  Durchschnitt:  1:6  bis  1:7;  sonst  aber  so  auseinander- 
liegende Werthe  wie  in  Bern  (1 :  22)  und  z.  B.  in  London  (1 :  8,6). 
Daraus  scheint  hervorzugehen,  dass  an  verschiedenen  Orten,  in  ver- 
schiedenen Districten  das  weibliche  Geschlecht  ein  verschieden 
grosses  Gontingent  zum  Zungencarcinom  stellt.  Die  Ursachen  dafür 
werden  wohl  noch  dunkler  sein,  als  die  für  das  so  ausserordent- 
liche Prävaliren  des  männlichen  Geschlechts.  Ob  der  Unterschied 
des  Stadt-  und  Landlebens  einen  Einfluss  hat  oder  der  Beruf  oder 
dergleichen,  ist  ja  aus  so  kleinen  Zahlen  unmöglich  zu  eruiren. 
Dass  aber  derartige  Einflüsse  von  Belang  sind,  scheint  mir  sicher. 
Landau^)  erwähnt  z.  B.,  dass  die  auf  der  Göltinger  Klinik  zur 
Beobachtung  gekommenen  Zungencarcinome  vorwiegend  aus  Hessen, 
aus  dem  Harz  und  dem  nördlichen  Hannover  stammen,  dass  Göt- 
tingen selbst  und  seine  Umgegend  von  Zungencarcinom  ziemlich 
frei  zu  sein  scheinen.  Für  unsere  Fälle  hat  die  Landbevölkerung 
—  ganz  naturgemäss  bei  der  vorwiegend  ländlichen  Bevölkerung 
des  Canton  Bern  —  das  grösste  Contingent  gestellt;  „Landwirth" 
oder  n Landarbeiter"  finden  wir  20 mal  angegeben'').     Von  anderen 


0  Jahresbericht  über  die  Chirurg.  Abheil,  des  Spitals  zu  Basel  1888-1890. 

')  Aerztl.  Bericht  von  Dr.  Albin  Eder  1889.    1890  Wien. 

')  bei  Butlin  1.  c. 

*)  Brans'  klin.  Beiträge  1890.  IH. 

')  Beitrag  zur  Statistik  der  Carcinome.   Stuttgart  1878. 

•)  1.  c. 

')  Von  69  iiälien  ist  überhaupt  nur  in  84  Fällen  der  Beruf  verzeichnet. 
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BerufoD,  die  in  14  Fällen  angegeben  sind,  ist  vorwiegend  der  Hand- 
werkerstand vertreten.  Dass  die  Prävaleoz  des  männlichen  Ge- 
schlechts vor  dem  weiblichen  auf  Rechnung  der  oben  näher  be- 
sprochenen Schädigungen  (Tabak,  Branntwein  u.  s.  w.)  kommt, 
welchen  das  männliche  Geschlecht  mehr  ausgesetzt  ist,  wird  heute 
kaum  widerlegt  werden  können.  Ob  Verletzungen  dabei  eine  Rolle 
spielen,  ist  nicht  ganz  leicht  zu  entscheiden;  es  scheint  dies  dann 
der  Fall  zu  sein,  wenn  sie  lange  Zeit  hindurch  einwirken,  wie  die 
scharfen  Spitzen  und  Kanten  der  Zähne  es  thun,  während  einmalige 
Verletzungen  vielleicht  eine  gelegentliche  Rolle  spielen  und  nur 
bestimmt  sind,  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf  die  be- 
stehende Affection  zu  lenken.  Andererseits  kommen  sicher  ein- 
malige Verletzungen  vor,  welche  heilen,  in  Vergessenheit  gerathen, 
und  deren  Narben  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  zum  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung  werden.  In  mehr  als  der  Hälfte  unserer 
Fälle  vermissen  wir  eine  Angabe  der  Ursache;  die  häufigste  Ur- 
sache ist  das  Tabakrauchen,  die  rauhe  Zahnspitze  und  Verletzung. 
Psoriasis  und  Leukom  neben  anderen  Ursachen  finden  wir  4 mal. 
Das  Durchschnittsalter  von  65  Patienten,  deren  Alter  an- 
gegeben ist,  beträgt  in  unseren  Fällen:  53  Jahre.  Das  Maximum 
ist  76  Jahre,  das  Minimum  23  Jahre.  Auf  die  einzelnen  Alters- 
stufen vertheilen  sich  die  Kranken  wie  folgt: 


Zwischen : 

20-80 

31-40 

41-50 

61-60 

61—70 

71-80 

Zahl  der  Patienten: 

2 

4 

17 

29 

10 

3 

Wir  haben  also  die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Zungencarci- 
nome  im  Alter  zwischen  40  und  60  Jahren.  Dass  die  Krankheit 
nach  dem  siebziegsten  Lebensjahre  so  selten  auftritt,  liegt,  wie 
Butlin^)  mit  Recht  annimmt,  daran,  dass  überhaupt  gar  nicht 
viele  Menschen  dieses  hohe  Alter  erreichen.  Der  älteste  Patient  mit 
Zungenkrebs  ist  von  Schuh ^)  beobachtet  worden;  es  war  ein  Mann 
von  100  Jahren;    sein  jüngster  Patient  war  22  Jahre.     PenneP) 


»)  1.  c. 

*)  Abhandlung;  von  Meissner:   Ueber   den   Krebs.    Sohmidt's  Jahr- 
bücher 1870. 

■)  Quy's  Hosp.  Rep.  1.  o. 
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fährt  in  seiner  Statistik  von  76  Fällen  dasselbe  VorhültnlNM  tvuf 
wie  wir»  indem  die  Altersstufen  von  40—60  Jahren  In  ßO  Fällen 
vertreten  sind.  Anch  Bryant,  Barker,  Butlin  habon  dlo  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Fälle  iro  Alter  zwischen  4ft  und  HO  Jahren 
gefunden.  Landau^)  findet  das  Maximum  zwischen  ftO  und  HO 
und  darauf  zwischen  60  und  70,  während  wir  und  dlo  UbrJKon 
Statistiker  in  diesem  Zeitraum  bereits  eine  Abnahme  conMtAiirlen. 
Hereditäre  Verhältnisse,  resp.  ein  Zusammenhang  mit  (>arrJriom 
naher  Verwandter  Hess  sich  in  4  Fällen  mit  Sicherheit  na^^hweifien  j 

1.  Fall  2:  Matter  an  Gare,  uteri  gestorben* 

2.  Fall  13:    Mutter   an   Gesicbtskrebs   geftorben«    Oefeger»b#)lff 
Ursache:  Zahospitze. 

3.  Fall  24:  Matter  an  Mammacareinom  geeterben,  Oetegenbelu- 
nisaehe:  Zahospitze  und  Raucher. 

4.  Fan  63:  Tante  an  Carc.  mammae  geftt4>rbefi,  (hhnffttU^tin 
Ursache:  Yerietzuog  und  Raacher» 

Es  ist  gewiss  nicht  Zufall,  dass  von  den  4  ?af!^rit#m^  Wf^kUtt 
über  hereditäre  Verhältnisse  poi^itive  Angaifm  ma<;hf.^^  Z  4^>n 
besseren  Standen  angehören,  in  weihen  auf  di^  K^r^tfuM  ^^f 
Farnüiencbronik  gewohnlich  mehr  Werth  g^kgt  wird.  Wir  dttUt* 
wobl  annehmen,  dass  der  hereditäre  Za<iamrA<^*haA^  ^»i^  h^i^^fl^A/Af 
ist,  als  meistens  na^rh  den  Ar.amr*ev!rft  d^  Vall  7a\  ^.,/v  ^}k^\tX 
Winiwartcr*;,  kor^zUi  all^^^iry.^  r^ü*^  57  Fi;>ft  i^A^  iUr^A,fM 
aosacklicaaeii.  Pennel  ah«r  try;,lt  eir.^  'iifts^.^'^^^/h^  l4.fA,»'\  m,% 
welche  wir  ist  Er?in2.ir*^  flr  ir.v^e  4  J*^i.<*,  ^.  f.jr.^n  w%;,Art;  ,.-,  ü 
auf  Heredlrit  interiGi^hr^  Fi»>  wv  Ünr^*  -1^  A/i^'.jr^rt  ■^..'Vä  p^^nr.  m. 
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Pathologische  Anatomie. 

Da  der  makroskopisch -anatomische  Befand  des  Zangencar- 
cinoms  in  den  allermeisten  Fällen  schon  vor  der  Operation,  d.  h. 
ohne  irgend  welchen  Eingriff  zu  diagnostischen  Zwecken  erhoben 
werden  kann,  so  ist  es  angezeigt ,  das  Verhalten  desselben  erst 
bei  den  klinischen  Erscheinungen  zu  besprechen,  während 
wir  in  diesem  Capitel  nur  die  histologischen,  also  mikroskopisch- 
anatomischen Verhältnisse  berücksichtigen  wollen.  Zum  Theil  ist 
das  anatomische  Verhalten  der  präcancerösen  Affectionen  schon 
bei  Erwähnung  der  chronischen  Formen  der  superficiellen  Glossitis 
beschrieben  worden.  Hier  wollen  wir  noch  ein  Beispiel  von  schöner 
Psoriasis  lingoae,  welches  bei  Fall  58  beobachtet  und  im  patho- 
logischen Institut  in  Bern  sorgfältig  untersucht  wurde,  anfuhren. 
In  dem  Bericht  vom  27.  2.  1888  heisst  es: 

»Auf  mikroskopischen  Schnitten  sieht  man  sofort,  dass  an 
der  ulcerirten  Stelle  das  Epithel  in  die  Tiefe  gewachsen  ist.  Die 
Richtigkeit  dieser  Ansicht  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  epithe- 
lialen, senkrecht  in  die  Tiefe  dringenden  Zapfen  bis  an  die  Muskeln 
reichen,  und  dass  sogar  die  Muskeln,  schmalen  Papillen  ähnlich, 
zwischen  die  Zapfen,  bis  in  die  halbe  Höhe  der  letzteren  hinauf- 
reichen. Die  Zapfen  sind  zum  Theil  sehr  schmal,  haben  im  Quer- 
messer *2— 4  längsgestreifte  Zellen,  zum  Theil  sind  sie  breiter, 
3 — 4  fach  breiter  wie  ein  normaler,  interpapillärer  Zapfen  und 
bestehen  dann  aus  grossen,  dicken,  polyedrischen  Zellen.  Die  Septa 
stehen  papillenähnlich  nach  oben  vor,  sind  in  der  Tiefe  vielfach 
netzartig  verbunden,  so  dass  hier  abgesonderte  Epithelzellennester 
existiren.  Ihre  obere  Spitze  (sc.  die  Spitze  der  Septa)  liegt  über- 
all in  gleicher  Höhe  und  ist  nur  von  den  obersten  abgeplatteten 
Zellen  des  Epithels  bedeckt.  Das  Malpighi'sche  Netz  fehlt  auf 
der  Höhe  der  scheinbaren  Papillen;  hier  und  da  finden  sich  con- 
centrisch  geschichtete  Cancroidperlen.  An  einer  Randpartie  gehen 
von  der  Oberfläche  6 — 8  breite  und  lange  Epithelzapfen  in  die 
Tiefe,  in  der  Breite  etwa  3  norndalen  interpapillären  Zapfen  ent- 
sprechend, dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  geradezu  siebförmig  per- 
forirt  sind  von  den  Querschnitten  der  von  der  Basis  und  den  Seiten 
aus  eindringenden  Papillen.  Histologisch  fehlt  jede  Emporwuche- 
rung der  Papillen  in  die,  Höhe;  vielmehr  liegt  ausschliesslich  eine 
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Einwacberang  des  Epithels  in  das  mit  Lymphkörachen  infiltrirte 
Stroma  vor.     Ganz  entschieden  ist  also  die  Veräaderang  krebsig.* 

Wie  dieses  ausführlich  mitgetheilte  Beispiel  einerseits  den 
Uebergang  des  klinisch  als  Psoriasis  lingoae  bezeichneten  Zustandes 
in  das  typische  Bild  des  Cancroids  demonstrirt,  so  beweist  es 
andererseits  die  Möglichkeit  und  den  hohen  Werth  einer  frähzei- 
tigen  mikroskopischen  Diagnose.  Wir  werden  später,  bei  der  diffe- 
rentiellen  Diagnose  mehr  darüber  zu  sprechen  haben.  In  uQseren 
Krankengeschichten  ist  die  histologische  Untersuchung  in  20  Fällen 
angegeben,  jedenfalls  aber  viel  öfter  vorgenommea  worden.  In 
allen  Fällen  war  das  typische  Bild  des  Plattenepithelkrebses  yor- 
banden,  ob  die  Neubildung  als  Ulcus  begann  oder  als  Knoten,  der 
von  intacter  Mucosa  überzogen  war.  Nur  in  Fall  50  (Staub)  be- 
richtet Herr  Prof.  Langhans,  dass  die  »krebsige  Infiltration  aus 
Strängen  yon  kleinen,  in  die  Länge  gestreckten  Zellen  bestehe **, 
dass  die  typischen  Cancroidzellen  fehlen.  Die  Diagnose  ist  nicht 
auf  ein  Cylinderzellen-Carcinom  gestellt;  es  liegt  aber  nahe  ein 
solches  anzunehmen,  das  von  den  Schleimdrüsen  seinen  Ausgang 
genommen  haben  mag;  die  Art  des  Beginns  als  „Knötchen*,  ferner 
die  Durchsetzung  der  ganzen  Zungendicke,  so  dass  überhaupt 
nur  die  Spitze  und  rechts  ein  Rand  von  1  Gtm.  Breite  frei  sind, 
würde  dieser  Annahme  entsprechen.  Steiner  (1.  c.)  berichtet  über 
ein  typisches  Cylinderzellen-Carcinom  der  Zunge,  in  welchem  die 
Zellnester  stellenweise  den  Bau  acinöser  Drüsenschläuche  haben; 
er  hält  es  für  ein  destruirendes  Adenocarcinom  der  Zungenschleim- 
drüsen. 

Eine  besondere  Stellung  hinsichtlich  seiner  histologischen  Be- 
schaffenheit nimmt  Fall  51  (Elles)  ein.  Das  Epithel  ist  stark  ge- 
wuchert; nirgends  aber  lassen  sich  in  der  Tiefe  unzweifelhafte  epi- 
theliale Zell  Wucherungen  krebsiger  Natur  nachweisen;  hingegen  sind 
die  Papillarkörper  von  massenhaften  Rundzellen  durchsetzt  und 
gehen  nach  der  Tiefe  in  dicht  infiltrirtes  Granulationsgewebe  über. 
So  wenig  dieser  Befund  für  Carcinom  spricht,  so  deutlich  ist 
dasselbe  in  der  zugehörigen  submaxillaren  Lymphdrüse  ausge- 
sprochen. (S.  den  Bericht  in  der  Krankengeschichte  51.)  Dieser 
eigenthümliche  Befund  legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  um 
eine  »Combination  von  Lues  mit  Carcinom"  handele.  Ich 
habe   auf  S.  782    einen  Fall    erwähnt,    in  welchem  Jodkali    das 


792  Dr.  W.  Sachs, 

ZoDgenulcus  zur  Heilung  brachte  and  nach  einiger  Zeit  carcino- 
matöse  Dräsenmetastasen  auftraten.  In  diesem  Falle  (51)  war  Jod- 
kali ganz  erfolglos. 

Gerade  über  die  bedeutsamste  pathologisch-anatomische  Frage, 
über  den  Beginn  der  Neubildung  in  der  Zunge  liegen  'noch  sehr 
wenig  Untersuchungen  vor.  Nach  allen  Darstellungen  aber  und 
nach  dem  Material  der  Berner  Klinik  ist  die  Form  des  ersten 
Auftretens  entweder  die  des  Knötchens,  welches  von  intacter  Schleim- 
haut überzogen  ist,  oder  der  Warze  oder  des  Ulcus  von  vorn  her- 
ein; die  mikroskopischen  Verhältnisse  in  diesen  Anfangsstadien 
werden  den  Bildern  der  vorgeschrittenen  Psoriasis  linguae  meist 
entsprechen,  oder  es  werden  ausser  den  Oberflächenepithelien  noch 
die  Epithelien  der  Schleimdrüsen  zur  Wucherung  gelangen,  wie  es 
Hülsmeyer ^)  beschreibt.  Jacobson  beschäftigt  sich  in  seiner 
schönen,  schon  mehrfach  citirten  Arbeit  über  die  praecancerösen 
Affectionen  der  Zunge  ausführlich  mit  den  Veränderungen  des  Epi- 
thels im  Beginn  der  Umwandlung  eines  Ulcus  in  Garcinom.  Auf 
der  der  Arbeit  beigefügten  Tafel  sind  zum  Vergleich  die  mikro- 
skopischen Bilder  des  abgeschabten  Epithels  einer  gesunden  Zunge 
und  die  Epithelien  von  der  Oberfläche  eines  Ulcus,  welches  can- 
croid  entartet  ist  (becoming  cancerous),  abgebildet.  Im  ersteren 
Fall  sind  die  geschwänzten,  mit  Fortsätzen  versehenen  Zellen  in 
der  Minorität»  von  gewöhnlicher  polygonaler  Form,  von  hyalinem 
Aussehen  und  mit  kleinen  Kernen  versehen;  im  anderen  Bilde  fiber- 
wiegen die  mit  Fortsätzen  versehenen  (tailed)  Zellen  und  bilden 
den  Typus.  Der  hyaline  Charakter  der  gesunden  Zelle  ist  hier 
durch  einen  ausgesprochen  körnigen  ersetzt  und  die  Zellkerne  sind 
grösser;  Zelle  und  Zellkern  sind  ferner  dunkler. 

Da  wir  mit  vorliegender  Arbeit  wesentlich  einen  casuistischen 
Beitrag  zur  Klinik  und  chirurgischen  Therapie  des  Zungenoarcinoms 
liefern  wollen,  müssen  wir  uns  mit  den  geringen  Angaben  über 
die  pathologisch -anatomischen  Verhältnisse  begnügen.  Dieselben 
sind  übrigens  in  den  grösseren  statistischen  Arbeiten  von  Wolf  1er, 
Winiwarter,  Landau,  Steiner,  Butlin,  Whitehead,  Pennoll, 
Bcllamy,  Noethen  u.  A.  ebenfalls  recht  summarisch  behandelt. 

Die  übereinstimmende  Annahme  scheint  aber  bei  allen,  sowohl 


*)  Diasert  inaug.  Würzburg  1888.   S.  8 
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Klinikern  wie  pathologischen  Anatomen  zu  bostohon»  dana,  abge- 
sehen Yon  der  äusseren  Form,  abgesehen  von  dem  st&rkeron  Her« 
vortreten  der  Tumomatur  oder  des  UlouSy  abgesehen  forner  von 
einer  grösseren  Weichheit  oder  H&rte  der  Neubildung,  diese  lotülero 
aus  dem  Epithel  der  Oberfläche^)  in  den  allermeisten  Fttllon,  aus 
dem  Schleimdrfisenepithel  in  sehr  seltnen  Fällen  hervorgeht.  Die 
oben  erwähnten  Charaktere,  ob  oberflächlich  oder  tiefgreifend,  mehr 
tumor-  oder  mehr  geschwürsartig  u.  s.  w.,  können  nur  als  kliniNclio 
Eintheilungsgrände  gelten  i  haben  aber  für  den  histologischen  Ur- 
sprung und  die  pathologisch -anatomische  Classiflciruiig  keine  Be- 
deutung. ') 

Was  die  mikroskopische  Anatomie  der  secundär  erkrankten 
Lymphdrüsen  anlangt,  so  ist  aus  unseren  Fällen  nichts  Neues  er- 
sichtlich, was  nicht  schon  in  anderen  Veröffentlichungen  erwähnt 
wäre.  Die  sonstigen  Verhältnisse,  weiche  die  Lymphdrüseninfec- 
tion  darbot,  sollen  im  folgenden  Abschnitt  mit  den  klinischen 
Symptomen  zusammen  besprochen  werden. 

Klinigelie  Eneheinangen. 

In  unseren  69  Fällen  ist  das  Zungencarcinom  in  all^o  nA^'- 
liehen  Stadien  der  Entvickeluog  zur  Beobachtung  ^^kommnQf  j^At/':U 
ziemlich  selten  in  den  allerersten  Aufäugen^  wie  kkhi  U^^r^iflicb 
ist,  da  sich  der  Patient,  bevor  er  in  die  SpitaJUhar^dJuijg  k<;f/jiiH, 
anderweitig  Hüife  zu  huiben  pflegt,  die  ihm  u/;bt  max^f  \u  Vofm 
euter  Operation  zu  Tbeil  vird>  W^fjn  wir  aU  Zt?i';ben  d^  y^^flf,^' 
sefaritteoen  Stadiums  dit  Aubtr^ritung  dtrr  5eut-jldut.|^  il^  4k^ 
Znnge  hixuu»  in  die  (j^w^Aße  der  5* ac^  tarb' hiJt  af*trrk^tu«;ti  -•  y^ 
der  Drweamk'jU'jn  bth^  yM  d^jLaii^  al^  w*rii  d^^'be  ^vLvn  iu  b^.hr 
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frühen  Stadien    aofzutretea    pflegt  — ,    so   erhalten  wir  folgendes 
Bild: 

Auf  die  Zunge  beschränkt  war  die  Affection  in  25  Fällen  = 
37,8  pGt.;  die  Nachbarschaft  war  in  Mitleidenschaft  gezogen  in 
41  =  62,1  pCt.  der  Fälle.  In  3  Fällen  fehlt  die  Angabe  der 
Zangenlocalisation.  Unter  den  25  Fällen  war  die  Zange  in  sehr 
verschiedener  Ausdehnung  erkrankt:  die  ganze  Zunge  2  mal, 
mehr  als  die  halbe  Zunge  3  mal,  die  halbe  Zunge  7  mal, 
weniger  als  die  Hälfte  13  mal. 

Von  den  41  Fällen  ist  in  keinem  die  ganze  Zunge  er- 
griffen, zum  Beweis,  dass  die  Neubildung  zu  ganz  verschiedenen 
Zeiten  auf  die  Umgebung  übergreift,  ohne  erst  das  primär  be- 
fallene Organ  ganz  zerstört  zu  haben.  So  kommt  es,  dass  auch 
unter  41  vorgeschrittenen  Fällen  in  der  grösseren  Mehrzahl  nur 
die  Hälfte  oder  weniger  als  die  Hälfte  der  Zunge  befallen  ist.  In 
denjenigen  Fällen,  wo  die  grössere  Zerstörung  sich  in  der  Um- 
gebung der  Zunge  findet,  ist  es  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen, 
ob  die  primäre  Veränderung  von  der  Zunge  ausging.  In  Fall  25 
z.  B.  waren  die  ersten  Symptome  «in  der  linken  Mandel*;  erst 
nachher  wurde  die  Zunge  hinten  schmerzhaft.  Objectiv  findet  man 
in  diesem  Falle  (25)  die  weitaus  grössten  Zerstörungen  am  weichen 
Gaumen,  dem  vorderen  Gaumenbogen,  die  Tonsille  ist  im  Ganzen 
vergrössert,  in  der  Zunge  aber  ist  ein  fester  Knoten  zu  fühlen,  der 
ein  Drittel  der  Breite  der  Zungenbasis  einnimmt.  Dieselbe  Un- 
bestimmtheit des  Ausgangspunktes  besteht  in  denjenigen  Fällen, 
bei  denen  das  Carcinom  z.  B.  am  Frenulum  seinen  Ausgangspunkt 
genommen  und  von  da  auf  den  Mundboden,  Zahnfleisch  u.  s.  w. 
übergewuchert  ist.  In  einem  Falle  allerdings  scheint  das  Carci- 
nom nur  den  Mundboden  betroffen  zu  haben  (Fall  32).  Bei  auf- 
merksamer Durchsicht  der  Krankengeschichten  finden  wir  weiter, 
dass  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  durchaus  nicht  allein  von 
der  Dauer  derselben  abhängt.  Wir  finden  die  Dauer,  bis  Patient 
in  unsere  Beobachtung  kam,  angegeben  in  50  Fällen;  das  Maximum 
waren  24  Monate,  das  Minimum  1 V4  Monat  (Fall  42  und  43),  der 
Durchschnitt  beträgt  5,4  Monate.  Stellen  wir  die  Dauer  für 
die  25  Fälle  zusammen,  in  denen  die  Krankheit  die  Grenzen  der 
Zunge  nicht  überschritten  hat,  so  ergiebt  sich  für  20  von  diesen 
Fällen,  welche  Angaben  darüber  enthalten,  eine  Durchschnittsdaaer 
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von  6^5  Monaten y  für  30  Fälle  derjenigen  Kategorie,  welche  die 
mit  Betheiligong  der  Nachbarschaft  complicirten  Zangencarcinoioe 
enthält,  eine  Darchschnittsdauer  von  5,3  Monaten.  Die  weiter  vor- 
geschrittenen Fälle  haben  also  za  ihrer  Entwicklung  durchschnitt- 
lich weniger  Zeit  gebraucht,  als  die  Fälle,  in  denen  die  Er- 
krankung auf  die  Zunge  beschränkt  blieb.  Das  Gegentheil  hätte 
man  erwarten  sollen.  Mir  scheint  aus  diesem  Verhalten  hervor- 
zugehen, dass  bei  der  Ausbreitung  einer  malignen  Geschwulst  die 
Intensität  des  Pfocesses  eine  verschiedenartige  ist.  Denn  wäre 
sie  in  allen  Fällen  gleich,  so  müsste  sich  ein  Gesetz  in  dem  Sinne 
geltend  machen,  dass  die  länger  wirkende  Ursache  grössere  Zer- 
störungen hervorruft.  Das  hier  obwaltende  Verhältniss  erinnert 
an  die  verschiedenen  Intensitätsgrade  bei  den  Infectionskrankheiten. 

Es  ist  eine  merkwürdige  Uebereinstimmung  mit  den  Statistiken 
Steiner's  und  von  Winiwartor's  zu  constatiren,  von  denen 
ersterer  etwa  5  Monate,  letzterer  6,3  Monate  durchschnittlich  ver- 
streichen sah  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zu  dem  Zeit- 
punkt, wo  sich  die  Patienten  zur  Operation  stellten. 

Wie  wir  schon  früher  hervorhoben,  nahm  die  Affection  in  der 
Mehrzahl  aller  Fälle  nur  die  eine  Zungenhälfte  ein;  diese  Locali- 
sation  beweist,  dass  das  Septum  med.  linguae  dem  Fortsohreiten 
des  Processes  einen  grossen,  wenn  auch  nicht  unüberwindlichen 
Widerstand  entgegensetzt,  dass  andererseits  die  angrenzenden  Weich- 
theile  derselben  Seite  viel  leichter  der  Invasion  anheimfallen.  Wir 
wollen  eine  übersichtlichtliche  Zusammenstellung  nach  dem  Beginn 
und  Sitz  in  der  Zunge  geben  und  verstehen  dabei  unter  „rechter*" 
und  „linker*"  Seite  die  ganze  Decke  der  einen  Zungenhälfte,  zum 
Unterschied  von  rechtem  und  linkem  Zungen  ran d. 

Von  65  Fällen  waren  afficirt: 

A.  Rechte  Zungenseite  (exol.  Rand)  .    .    .    .  10  mal. 

Rechter  Zangen  ran  d 6   » 

Linke  Zangenseite  (ezd.  Rand)  ....  18   » 

Linker  Zangen  ran  d 13   „ 

B.  Rechte  Zangenseite  (incl.  Rand)  .    .    .    .    14  mal. 
Linke  Zungenseite  (inoL  Rand)    ....    29   „ 

i  rechts  0  ) 
links    1  > 2  „ 
"'**•    '  )  45  Pill«. 

T.  Langenbeek,  Areh.  f.  ChlruigU.  XLV.  4.  5g 
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I  rechts  1 

links  2}  •    -      5 mal. 

ohoe  SeiteDangabe  2 

i  rechts  0 

links  4  )    .    .      7   n 

ohne  Seitenangabe  3 

Zangenspitze 3  , 

Qanze  Zange 2  , 

Hintere  Hälfte  beiderseitig 2  ^ 

Vordere  Hälfte  beiderseitig 1  , 
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Die  Trennang  in  Zangenseite  and  Zungenrand,  die  wir  in  An- 
lehnung an  Butlin*)  vorgenommen,  hat  trotz  des  Widerspruchs 
Steiner's^)  seine  gate  Berech ti gang;  denn  erstens  ist  in  vielen 
Fällen  nur  der  Rand  afficirt,  während  die  Zungensubstanz  derselben 
Seite  relativ  frei  ist,  und  zweitens  sollen  seltene  Fälle,  wie  die 
des  Zungenrückens,  der  Zungenunterfläche,  des  Frenulum,  die  auch 
einseitig  vorkommen,  nicht  mit  jenen  vermischt  werden;  der  Zungen- 
rand und  besonders  der  seitliche  Zungenrand  ist  rechts  und  links 
eine  Lieblingsstelle,  vor  allem  Ausgangsstelle  für  das  Garcinom. 
Das  Ueber wiegen  der  linken  Seite,  das  auch  von  Steiner  (1.  c.) 
erwähnt  wird,  ist  jedenfalls  ein  mehr  zufälliges,  fand  sich  doch  in 
den  Statistiken  von  Sigel  (nach  Steiner),  von  Winiwarter 
und  Wölfler^)  eine  Bevorzugung  der  rechten  Seite.  Landau  findet 
aut  19  Fälle  der  linken  Hälfte  und  des  linken  Bandes  nur  7  der 
rechten  Hälfte  und  des  rechten  Bandes.  Pennell's  Statistik  weist 
28  linksseitige,  29  rechtsseitige  Carcinome  auf.  Butlin^),  bei 
dessen  Fällen  die  linke  Seite  mit  33  gegen  23  der  rechten  Seite 
vertreten  ist,  zählt  15  Fälle  auf,  in  denen  der  Zungenrücken 
betheiligt  war;  auch  Pennell  verfügt  über  einige  solche  Fälle. 
Demgegenüber  ist  die  geringe  Anzahl  dieser  Fälle  bei  uns  be- 
merkenswerth ;  auch  Steiner  führt  keinen  solchen  an.   Bellamy^) 


»)  1.  0.  S.  227. 

«)  1.  0.  S.  278. 

^  V.  Langenbeok's  Arohiv  Bd.  XXYI.  S  814. 

*)  1.  0. 

>)  Thöse.   Paris  1888. 
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stellt  in  seiner  Doctorarbeit  14  Fälle  von  Zungencarcinom  zu- 
sammen, von  denen  keins  den  Bücken  betraf,  7  die  linke,  4  die 
rechte  Seite.  Die  Seltenheit  der  Betheiligung  des  Zungenrückens 
bestätigt  auch  Noethen^),  der  seinerseits  auch  unter  den  Fallen 
der  Bonner  Klinik  das  Verhaltniss  der  rechten  Seite  zur  linken 
Seite  wie  31  pCt. :  18  pCt.  angiebt. 

Form  des  Carcinoms  im  Beginn. 

Die  Form,  in  welcher  das  Carcinom  zuerst  erscheint,  ist  un- 
gemein verschieden.  Alle  Autoren  geben  an,  dass  es  als  Knötchen, 
Bläschen,  Verhärtung,  Geschwür  auftreten  kann.  Alle  diese  Formen 
sind  auch  in  den  Anamnesen  unserer  Krankengeschichten  an- 
gegeben. Ich  unterlasse  eine  besondere  Anführung  dieser  Anfangs- 
formen, weil  ich  diese  Angaben  nicht  für  sehr  zuverlässig  halte. 
Die  verschiedenen  Menschen,  besonders  das  Spitalpublikum,  können 
Knötchen,  Bläschen»  Warze,  Borke  u.  s.  w.  gar  nicht  gut  aus- 
einanderhalten; oft  bilden  sich  diese  Begriffe  erst  beim  Kranken- 
examen, gelangen  vom  examinirenden  Arzt  erst  in  die  Kranken 
hinein  und  auf  diesem  Umwege  dann  in  die  Krankengeschichten. 
Einzelne  Fälle  hingegen  sind  schon  im  Anfang  vom  behandelnden 
Arzt  untersucht  und  beanspruchen  deshalb  unser  Interesse.  So  hat 
im  Fall  1  und  5  ein  Arzt  einen  »Riss"  constatirt;  in  Fall  8  ist 
ein  Ulcus  angegeben,  ebenso  in  19  und  21.  In  Fall  31  wurde 
ein  Knötchen  vom  Arzt  mit  dem  Thermocauter  weggebrannt.  In 
welcher  Form  das  Carcinom  auch  beginnen  mag '),  soviel  ist  sicher, 
dass  es  sehr  früh  als  Geschwür  erscheint;  darin  stimmen  alle 
Beobachtungen  überein.  Der  weitere  Verlauf  ist  dann  ein  ver- 
schiedener, ebenso  wie  die  fertige  Form,  in  der  sich  die  Patienten 
zur  Operation  stellen,  grosse  Verschiedenheiten  zeigt.    Ist  die  wei- 


0  Inwig.-DiBsert.   Bonn  1889. 

Auch  Winiwarter  (L  c.  S.  211)  hat  unter  46  Fallen  nur  4,  welche 
die  Zungenraeken  betreffen. 

*)  Rinen  interessanten  ?all  von  beginnendem  Oanoroid  der  Zange, 
der  auch  in  ätiologischer  Beziehang  von  Bedentong  ist,  theilt  H.  Beach  (Boston 
Med.  and  Sorg.  Jonm.  1888.  No.  15)  mit:  Eine  Frau  von  66  Jahren  hatte  sieh 
Tor  15  Jahren  die  Zange  mit  Lange  Terbrannt;  seitdem  bestand  l'/i  Jahre 
lang  eine  Yerdiekong,  welche  allmälig  Terschwand  und  einen  dankelrothen  Fleck 
mit  einem  Bläschen  zurüeklies;  vor  einigen  Monaten  Ulceration,  welche  in  die 
Tiefe  ging.  Bistirpation  fast  der  ganzen  Zunge.  Die  mikroskopische  Unter- 
sochong  ergab  ein  Plattenzellencaneroid. 
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tore  Entwicklung  vor  allem  abhängig  von  der  Bösartigkeit  der 
Neubildung  im  einzelnen  Falle,  so  ist  sie  es  nicht  minder  von  der 
im  allerersten  Anfang  eintretenden  Behandlung.  Fast  in  allen 
Fällen,  wo  eine  halbe  Therapie  eingeleitet  wurde,  vor  allem  aber, 
wo  mit  Aetzmitteln  vorgegangen  wurde,  sei  es  mit  Thermocauter, 
Lapis  oder  Jodtinctur,  trat  eine  schnelle  Zunahme  des  Aftergebildes 
ein;  vergl.  die  Fälle  1,  3,  8,  19,  21,  25,  28,  29,  31,  85,  38,  41, 
48,  64.  In  Fall  5  verschlimmert  sich  ein  Patient  den  „Riss*  in 
der  Zunge,  indem  er  gegen  die  Schmerzen  Tabak  kaute.  In  Fall  16 
kniff  sich  Patient  das  kleine  Knötchen  mit  den  Nägeln  ab;  es  trat 
Verschlimmerung  ein.  Nur  in  Fall  42  finden  wir  die  Angabe, 
dass  auf  Aetzung  eine  vorübergehende  Heilung  eintrat;  der  Fall 
ist  ganz  besonders  gutartig  und  ist  der  einzige,  welcher  2  Jahre 
bis  zur  Operation  bestand  und  auch  dann  noch  nicht  die  Zungen- 
grenzen äberschritten  hatte. 

Spätere  Form. 

Eine  Classification  der  Zungencarcinome  nach  der  Form 
ihrer  äusseren  Erscheinung  vorzunehmen,  ist  nicht  einfach.  In 
unseren  Fällen  überwiegt  bei  der  Neubildung  der  geschwurige 
Antheil  so  ausserodentlich  die  anderen  Charaktere,  wie  Knotenbil- 
dung, Infiltration,  Tumorbildung,  dass  das  jedesmalige  frühzeitige 
Geschwörig werden  einer  anfangs  von  intakter  Schleimhaut  über- 
deckten Einlagerung  als  die  Regel  erscheint.  So  viel  Bedeutung 
eine  principielle  Unterscheidung  in  Knoten  und  Ulcus  ganz  im  An- 
fange hätte,  so  werthlos  ist  sie  in  den  späteren  Stadien.  Einen 
grösseren  Werth  hätte  die  Eintheilung,  die  auch  Steiner  (1.  c. 
S.  575)  vornimmt,  in  tiefgreifende  und  flache;  denn  es  ist  anzu- 
nehmen, dass  die  tiefgreifenden  die  schlimmsten  sind;  spricht  sich 
doch  in  dem  Verdrängen  des  Nachbargewebes  die  grosse  Bösartig- 
keit aus,  und  muss  doch  in  der  Tiefe  eine  grössere  Anzahl  von 
Lymphgefässen  für  die  Weiterverbreitung  des  Krebses  bereit  sein. 
Wir  finden  in  unseren  Fällen  3 5 mal  die  Angabe,  dass  die  Gre- 
schwulst  tief  in  die  Zungensubstanz  hineingegangen  sei^),  in 
6  Fällen  (1,  3,  6,  26,  27,  35)  sogar  die  Mittellinie  äberschritten 

0  In  den  Fallen  1,  2,  8,  4,  5,  6,  7,  8,  10,  11,   14,  17,  18,  20,  22.  28, 
25,  26,  27,  28,  85,  87,  89,  45,  49,  50,  55,  59,  61,  62,  68,  64,  66,  67,  68. 
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habe.  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  2  Fällen  (27  and  39)  der 
Tamor  nicht  aicerirt  ist,  obgleich  er  in  einem  Falle  Wallnuss- 
grösse  (39)  erreicht  hatte.  In  22  Fällen  ^)  stellte  sich  die  Zungen- 
affection  als  nicht  tiefgreifendes  Ulcus  elevatam  mit  callösen,  über- 
hängenden Rändern,  hartem,  seh  mutzig- belegtem  Grund  dar. 

Verneuil  (1886,  24.  Nov.,  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.) 
theilt  die  Epitheliome  der  Zunge  in  2  Hauptformen:  1.  eine  Form, 
die  an  den  Seitentheilen  der  Zunge  beginnt,  mit  Drösenschwellung 
und  leichter  Adhärenz  am  Mundboden  einhergeht.  2.  Eine  Form, 
bei  -welcher  der  Mundboden  besonders  betheiligt  ist  und  die  Sub- 
lingualdrüsen;  sie  zeichnet  sich  durch  sehr  schnelle  Becidive  aus. 
Wir  können  nach  unseren  Fällen  keinen  zwingenden  Grund  für 
diese  Eintheilung  erkennen;  auch  sind  die  Formen  damit  keines- 
wegs erschöpft. 

Betheiligung  der  Nachbarschaft. 

Im  Vordergründe  des  Eraukheitsbildes  steht  die  frühzeitige 
Betheiligung  der  Nachbarschaft;  wie  wir  oben  schon  erwähnt,  sind 
es  nicht  gerade  die  lange  dauernden  Fälle,  welche  die  weitgehenden 
Zerstörungen  zeigen.  Jedenfalls  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
welche  dem  Arzt  zur  Beobachtung  kommen,  die  Affection  über 
die  Grenze  der  Zunge  hinausgegangen,  bei  uns  in  62,1  pGt.  der 
Fälle.  Welche  Theile  der  Nachbarschaft  dabei  in  Frage  kommen, 
hängt  von  dem  primären  Sitz  des  Carcinoms  ab.  So  wuchern  die 
Carcinome  der  Unterfläche,  aber  auch  die  der  Seitentheile  mit  Vor- 
liebe auf  den  Mundboden,  erreichen  in  einzelnen  Fällen  die  Um- 
schlagsstelle zur  Gingiva  des  Unterkiefers;  die  Carcinome  der  hin- 
teren Zungenabschnitte,  ebenso  wie  die  der  Seitenpartien,  gehen 
entweder  durch  die  seitlichen  und  hinteren  Theile  des  Mundbodens 
oder  direct  auf  den  vorderen  Gaumenbogen,  den  weichen  Gaumen, 
die  Tonsillen  über.  Wenn  es  auch  schwer  ist,  in  allen  Fällen 
diesen  Verlauf  nachzuweisen,  so  constatirt  doch  Tr61at^),  dass 
die  meisten  so  weit  hinten  liegenden  Carcinome  nach  seiner  Er- 
fahrung von  der  Zunge  ausgehen.  Sehen  wir  von  dem  Falle  (32) 
ab,   in  welchem  vorwiegend  der  Mundboden  betheiligt  gewesen 

0  In  den  Fällen:  9,  12,  18,  15,  16,  19,  21,  24,  80,  36,  88,  42,  44,  46, 
47,  48,  51,  62,  58,  60,  65,  69. 

*)  Gas.  d.  bop.  1887.  No.  188. 
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za  sein  scheint ,  so  ist  onter  den  übrigen  40  Fallen  betheiligt  ge- 
wesen in  der  Reihenfolge  der  Häufigkeit: 

Der  Mnndboden 13  mal. 

Mandboden  -|-  Unterkiefenahnfleisoh  .    .    12  , 

Oaamenbogen 10. 

Gaamenbogen  -{-  weicher  Oaumeo  ...      2   , 

Oaamenbogen  -{-  Tonsille 1 

Seitliche  Pharynxwand 1 

Pharynxwand  -|-  TooBille 1    « 

Steiner  giebt  ein  Uebergreifen,  sei  es  aaf  die  andere  Zangen- 
hälfte,  sei  es  auf  die  Nachbarschaft,  nur  in  10  Fällen  an,  wah- 
rend sich  in  16  Fällen  (von  26)  das  Carcinom  auf  die  eine  Zangen- 
hälfte beschränkt.  Penn  eil  weist  nur  20  Fälle  mit  Betheiligang 
der  Nachbarschaft  unter  76  Zungencarcinomen  auf.  von  Wini- 
warter's  Statistik  weist  unter  44  Fällen  20  Fälle  =  45,4  pQ. 
auf,  in  denen  der  Mundboden  mitergriffen  war.  Bei  uns  sind  es 
25  von  66  Fällen  =  37,9  pCt.  Ueber  die  Symptome,  welche  mit 
der  Entwicklung  des  Zungencarcinoms  verbunden  sind,  welche  zum 
Theil  den  Affectionen  im  Munde  überhaupt  zukommen,  wie  Speicbel- 
fluss.  Kau-,  Schling-,  Sprach besch werden  u.  s.  w.,  sowie  über  die- 
jenigen, welche  dem  Zungencarcinom  besonders  eigenthümlich  sind: 
frühzeitige  Fixation  der  Zunge,  Foetor  ex  ore,  ausstrahlende 
Schmerzen  u.  s.  w.,  wollen  wir  schnell  hinweggehen,  sie  sind  in 
den  meisten  unserer  69  Fälle  fast  typisch  ausgeprägt  und  schon 
zahllose  Male  in  übereinstimmender  Weise  geschildert.  Nur  aus- 
nahmsweise tritt  in  Fall  4  als  erstes  Symptom  »Eiefersperre''  auf; 
in  Fall  2  dehnen  sich  die  Neuralgien  bis  in  den  rechten  Arm  und 
die  rechte  Brustseite  aus.  In  einigen  Fällen  findet  sich  sogar 
ein  ganz  symptomenloser  Verlauf;  die  Patienten  werden  erst  vom 
Arzt  auf  ihr  Zungenleiden  aufmerksam  gemacht,  von  Wini- 
warter,  der  eine  vorzügliche  Schilderung  des  ganzen  Symptomen- 
complexes  des  Zungencarcinoms  giebt,  erwähnt  einen  Fall,  in  wel- 
chem sich  als  erstes  Symptom  Verlust  des  Geschmacks  an  der 
ganzen  betreffenden  Zungenhälfte  bemerkbar  machte.  Es  ist  das 
ein  Zeichen,  wie  frühzeitig  die  Nerven  ergriffen  werden;  die  fast 
in  allen  Fällen  so  früh  auftretenden  Schmerzen  erklären  sich  da- 
durch und  sind  nur  zum  kleineren  Theile  auf  die  entzündliche 
Beizung  zu  beziehen,  welche  im  Stadium  der  Ulceration  fast  nie 
auszubleiben  pflegt. 
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DräseninfectioD. 

Beim  Zangencarcinom  schwellen  die  Lymphdrüsen  sehr  früh 
an;  oft  ist  der  Drüsentumor  äborhaupt  dasjenige  Symptom,  welches 
den  Patienten  auf  eine  Erkrankung  aufmerksam  macht  und  ihn 
zum  Arzt  führt;  unsere  Krankengeschichten  berichten  über  mehrere 
solche  Fälle.  Die  Drüsen  sind  im  Anfang  meist  nicht  sehr  schmerz- 
haft, nehmen  oft  unter  dem  Einlluss  entzündlicher  Irritation  vom 
primären  Krankheitsherd  aus  plötzlich  zu,  was  wohl  im  Anfang, 
wo  Verwachsungen  der  Drüsen  mit  Nerven  noch  nicht  in  Frage 
smd,  der  Hauptgrund  der  Schmerzen  ist.  Heute  wissen  wir,  dass 
das  acute  Anschwellen,  die  Abscedirung,  Phlegmonenbildung  etc. 
nichts  mit  dem  Krebsleiden  an  sich  zu  thun  hat,  sondern  den 
Eitererregern  seine  Entstehung  verdankt,  welche  besonders  vom 
Munde  her  leicht  eindringen.  Früher  sprach  man  von  einer  „car- 
cinomatösen  Phlegmone^^  Meissner^)  theilt  einen  Fall  von 
Busch  aus  der  von  Langen beck'schen  Klinik  (Berliner  klin. 
Wochenschr.  1869.  VL)  mit,  in  welchem  eine  „carcinomatöse  Phleg- 
mone'^  den  Exitus  herbeiführt. 

Die  Drüsen  in  unseren  Fällen  zeigen  fast  durchgehend  den 
bekannten  carcinomatösen  Habitus;  vor  Allem  ist  meist  die  An- 
gabe gemacht,  dass  sie  derb  sind  und  zeitig  mit  der  Umgebung 
verwachsen.  Zu  sehr  grossen  Tumoren  sind  sie  nur  in  einzelnen 
Fällen  ausgebildet.  Während  der  Ort  der  Drüsenerkrankung  ab- 
hängig ist  von  dem  Sitz  der  Affection  in  der  Zunge  oder  deren 
Nachbarschaft,  ist  die  Art  und  Weise  der  Drüsenentwickelung  ab- 
hängig von  der  Intensität  der  primären  Erkrankung.  Daher  finden 
wir  auch  nicht  die  am  meisten  entwickelten  Drüsen  in  den  lange 
bestehenden  Fällen,  sondern  in  den  Fällen  intensivster  carcinoma- 
töser  Infection;  und  halten  es  geradezu  für  ein  Zeichen  hoch- 
gradiger Malignität,  wenn  die  Drüsen  frühzeitig  und  ausgedehnt 
erkrankt  sind. 

Zum  Beweise  des  Gesagten  wollen  wir  die  Fälle,  welche  bis 
zur  Beobachtung  in  der  Klinik  12  Monate  und  darüber  bestanden 
haben,  zusammenstellen  in  Bezug  auf  die  Grösse  und  Entwickelung 
ihrer  Drüsenmetastasen : 


')  Abb.  von  Meissner:  lieber  den  Krobs  (Sohmidt's  Jahrb.  1870). 
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Fall 


Dauer 


Ansdehnang  der  Drüsenerkrankang 


No.  8. 
No.  15. 

No.  85. 
No.  88. 

No.  41. 
No.  42. 
No  47. 
No.  61. 


12  Monate 
12       , 

12       , 
12       . 


14 
24 
12 
12 


m 
» 

n 


In  der  Sabuaxillargegend  2  kleine  Drusen. 

Links  fanstgrosser  DrSsentamor  mit  dem  Unterkiefer  yer- 
waebsen.  Rechts  8  derbe  Drüsen. 

Die  Sabmazillar-  und  Sablingaaldrüsen  sind  infiltrirt. 

Eine  kleine  Drüse  anter  dem  borizontalen  Ast  des  Unter- 
kiefers, leicht  empfindlieh. 

Beiderseits  2  kleine  geschwollene  Lymphdrüsen.') 

Unter  dem  Kiefer  liiäs  eine  derbe,  erbsengrosse  Drüse. 

Keine  Drüse.*) 

Beiderseits  starke  Drüsenmetastasen. 


In  8  Fallen  dauert,  wie  aus  dieser  kleinen  Tabelle  ersichtlich, 
die  Erkrankung  12  Monate  und  darüber;  in  einem  Falle  (15)  ist 
der  Drüsentumor  faustgross,  in  einem  Falle  (61)  ist  die  beider- 
seitige Drüsenmetastase  von  bemerkenswerther  Grösse;  in  allen 
übrigen  6  Fallen  ist  die  Geringfügigkeit  der  Drüsenentwickelang 
oder  ihr  gänzliches  Fehlen  hervorgehoben.  Es  verdient  erwähnt  zu 
werden,  dass  Fall  41  und  47,  welche  bei  12-  bis  14monatlicher 
Dauer  so  geringe  Entwickelung  zeigen,  weibliche  Patienten  be- 
treffen. 

Bei  sorgfaltiger  Durchsicht  der  Krankengeschichten  finden  wir 
auf  der  anderen  Seite  selbst  in  Fällen  von  2  monatlicher  oder 
5  wöchentlicher  Dauer  stets  Drüsenentwickelung  vermerkt.  Von  den 
verschiedenen  Drüsengruppen  sind  am  häufigsten  die  submaxillaren 
Drüsen  ergriffen;  dann  kommen  die  Glandulae  cervicales  prof.  sup., 
welche  vor  der  Gefässscheide  der  grossen  Halsgefässe  liegen,  dann 
die  submentalen  und  retromaxillaren  Drüsengruppen.  Die  drei 
letzteren  Gruppen  sind  fast  nie  isolirt  ergriffen,  sondern  meist  in 
Verbindung  mit  den  der  Infection  am  meisten  ausgesetzten  sub- 
maxillaren Lymphdrüsen.    Afficirt  sind: 

SobmaxiUare  Lymphdrüsen  allein  ....     36  mal 
do.  einseitig.  .  .     26  „ 

do.  doppelseitig  .     10  „ 


^)  Diese  Lymphdrüsen  sind  nicht  mitexstirpirt  worden;  trotzdem  trat  kein 
Reoidiy  auf.  Es  waren  also  keine  verdächtigen  Drüsen  Ueber  die  oarcinom. 
Natur  des  Zungen  geschwürs  ist  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  kein 

Zweifel. 

*)  Auch  hier  hat  die  histologische  Untersuchung  des  Tumors  Garoinom 
ergeben. 
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Sabmaxillar-  and  Halsdrüsen 3  mal 

Submaxillar-  und  Retromaxillardrüsen  .  .  3  „ 

Sabmaxillar-  and  Sabmentaldrüseo  ...  3  „ 

Halsdrüsen  allein 2  „ 

Submentale  Drüsen  allein 1   , 

Retromaxillare  Drüsen  allein 1   . 

Von  den  21  Fällen  findet  sich  bei  einigen  gar  keine  Angabe 
über  die  Drüsen.  Diese  werden  nicht  in  negativem  Sinne  ver- 
werthet.  Hingegen  findet  sich  die  ausdrückliche  Angabe:  «keine 
Drüsen«  in  Fall  12,  27,  28,  34,  47,  65.  Im  Fall  12  wurden 
bei  der  Untersuchung  vor  der  Operation  keine  Drüsen  gefunden, 
bei  der  Operation  aber  einige  exstirpirt.  Die  histologische  Unter- 
suchung ergab:  in  keiner  der  Lymphdrüsen  Krebszellen. 
Die  Zungenaffection  ergab  sich  mikroskopisch  als  krebsig. 

Bei  Fall  27  steht  in  der  Krankengeschichte  die  Bemerkung: 
wahrscheinlich  eine  scirrhöse  Form  ohne  nachweisliche  Drüsen- 
affection. 

Fall  65  ist  nicht  sehr  beweisend,  da  er  nicht  operirt  wurde. 
In  vielen  Status  sind  keine  Drüsen  angegeben,  während  solche 
dann  bei  der  Operation  gefunden  wurden. 

In  denjenigen  Fällen,  welche  doppelseitige  Drüsenaffectionen 
aufweisen,  liegt  nicht  immer  eine  Erkrankung  beider  Zungenhälften 
vor;  ebensowenig  wie  ein  Ueberschreiten  der  Medianlinie  eine 
doppelseitige  Drüsenaffection  zur  Folge  hat.  In  Fall  1,  3,  27  ist 
die  Zungenaffection  beiderseitig,  die  Drüsenaffection  in  1  und  3 
einseitig,  in  27  überhaupt  nicht  vorhanden;  in  Fall  15,  30,  42 
handelt  es  sieb  um  nicht  in  die  Tiefe  greifende  Formen  uikI  doch 
ist  die  Drüsenerkrankung  doppelseitig.  Es  scheint  also  eine  voll- 
ständige Regellosigkeit  darin  zu  herrschen,  so  dass  wir  zu  der 
Annahme  gezwungen  sind:  entweder  kreuzen  sich  die  Lymphwege 
der  Zunge,  oder  bei  scheinbarer  Einseitigkeit  der  Zungenaffection 
sind  in  der  anderen  Hälfte  nicht  nachweisbare  Keime  vorhanden. 
In  einigen  Fällen  liessen  sich  harte  Stränge,  die  zum  Mundboden 
und  zu  den  submaxillaren  Drusen  oder  in  die  Zungensubstanz 
gegen  das  Zungenbein  zogen,  constatiren. 

Allgemeinzustand. 

Was  den  Allgemeinzustand  unserer  Patienten  anlangt  zu  der 
Zeit,  als  sie  in  die  Spitalbehandlung  traten,  so  war  nur  in  einigen 
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Fällen  das  Bild  der  Cachexie  aasgesprochen.  Viele  waren  hoch- 
gradig abgemagert  in  Folge  der  wochen-  und  monatelangen  ange* 
nagenden  Ernährung ,  viele  auch  durch  die  Schmenen  stark  her- 
untergekommen; in  sehr  vielen  Fällen  aber  sind  die  Patienten  als 
„kräftig^^  oder  ,,gesund  aussebend^^  beschrieben. 

Differentialdiagnose. 

Noch  ein  sehr  wichtiges  Moment  haben  wir  bei  der  klinischen 
Untersuchung  des  Zungencarcinoms  zu  berücksichtigen,  das  ist  die 
Sicherstellung  der  Diagnose  durch  Ausschluss  aller  anderen 
Affectionen.  Einerseits  ist  zwar  das  Carcinom  von  allen  bösartigen 
Zungenerkrankungen  die  häufigste,  andererseits  aber  sieht  die 
syphilitische,  tuberculöse  und  oft  die  sarcomatöse  Erkrankung  der 
Zunge  dem  Carcinom  zum  Verwechseln  ähnlich J)  Sehr  schön 
illustrirt  die  hier  in  Frage  kommenden  Täuschungen  und  Ver- 
wechselungen der  oben  citirte  Fall  von  Lydston,  in  welchem  der 
Verdacht  auf  Syphilis  mehr  als  begründet  war  durch  die  auf  Jod- 
kali eintretende  Heilung  zahlreicher  syphilitischer  A£fectionen 
am  ganzen  Körper.  Ein  Zungenulcus  ging  nicht  zurück,  nahm 
rasch  zu,  wurde  unter  grossen  Schwierigkeiten  mit  der  Diagnose: 
Carcinom  exstirpirt  und  erwies  sich  histologisch  als  Sarcom. 
Gewiss  ein  schönes  Beispiel  des  Zusammenhanges  von  Lues  und 
Sarcom!  War  in  diesem  Falle  die  Folge  des  diagnostischen  Irr- 
thums  keine  verhängnissvolle  und  auch  für  die  Stellung  der 
richtigen  Prognose  nicht  von  Belang,  so  verlangen  wir  doch  resp. 
unsere  Patienten  eine  grössere  Sicherheit  der  Diagnosenstellung. 
Gerade  für  ein  so  zugängliches  Organ  wie  die  Zunge  sind  die 
Schwierigkeiten  nicht  unüberwindlich;  und  wenn  wir  uns  nicht 
scheuen,  an  Stelle  einer  sofortigen  positiven  Diagnose  eine  solche 
erst  nach  Ausschluss  aller  anderen  Affectionen  zu  machen,  so 
werden  selbst  für  den  Ungeübten  die  diagnostischen  Irrthümer  auf 
dasjenige  Maass  reducirt  sein,    welches  durch  die  UnvoUkommen- 


*)  In  der  Dissert.  von  Pr.  Meyer  (Kiel  1888)  ist  ein  Fall  von  Äktino- 
mykose  der  Zunge  beschrieben,  der,  als  Garoinom  diagnosticirt,  zur  Ezstirpation 
des  Organs  fahrte.  Es  mar  oh  erwähnt  in  der  vorzüglichen,  umfassenden  Lite- 
raturzusammeDstellong,  welche  seiner  Arbelt  über  Aetiologieund  Diagnose 
der  bösartigen  Geschwülste  folgt  (Verhandlungen  der  Deutschen  Cresell- 
schaft  für  Cbir.  1889),  noch  zahlreiche  andere  einschlägige  Fälle. 
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heiten  der  Wissenschaft  und  der  diagnostischen  Kunst  überhaupt 
bedingt  ist.  Wir  halten  deshalb  in  zweifelhaften  Fällen  folgendes 
Vorgehen  für  berechtigt  und  angezeigt:  Unter  Localan&sthQsie 
(Cocain,  Aethylchlorid),  bei  ängstlichen  Patienten  unter  Brom- 
äthyl narcose,  wird  ein  Stückchen  einer  charakteristischen  Stelle 
der  Zungenneubildung  entnommen  und  dem  pathologischen  Ana- 
tomen sowohl  als  dem  Bacteriologen  zu  gleichen  Theilen  zur  Unter- 
suchung übergeben.  Für  ersteren  in  Alcohol,  für  letzteren  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  oder  in  seröser  Flüssigkeit  (Hydro- 
cele,  Ascites)  wird  die  Probe  versandt,  da  der  Praktiker  leider 
nicht  die  Zeit  und  die  Räumlichkeiten  für  eigene  Untersuchungen 
zur  Verfügung  hat.  Während  die  histologische  Natur  des  Tumors 
durch  das  Mikroskop  und  die  eventuell  tuberculöse  Natur  durch 
Impfung  festgestellt  wird,  unterwirft  man  den  Patienten,  selbst 
wenn  gar  keine  luetischen  Antecedentien  vorhanden  sind,  einer 
Jodkali-Kur.  Nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  ist  der  Fall  so  weit 
abgeklärt,  dass  der  behandelnde  Arzt  zu  der  geeigneten  Therapie 
schreiten  kann.  Wenn  mir  —  gewiss  ohne  Grund  —  dieses  Ver- 
fahren als  zu  complicirt,  als  unausführbar  für  die  Verhaltnisse  der 
Praxis  u.  s.  w.,  womöglich  als  unnöthig  hingestellt  werden  sollte, 
so  sollen  doch  die  Gegner  eines  solchen  Vorgehens  wenigstens 
wissen,  dass  es  heut  zu  Tage  Mittel  und  Wege  giebt,  um  über  die 
Diagnose  in's  Klare  zu  kommen,  dass  eine  schwere  Schuld  den 
Arzt  trifft,  der  ohne  Appellation  an  die  oben  genannten  Instanzen 
in  dem  einen  Falle  eine  schwere  Operation  ohne  Notbweadigkeit 
unternimmt,  in  dem  anderen  Falle  sie  unterlasst. 

B^edter  als  solche  theoretischen  Baisonnements  sprechen 
lebende  Beispiele,  und  das  Kapitel  in  den  „Unglücksfällen  in  der 
Chirurgie'^,  welches  von  eingreifenden  Operationen  bei  Lues  ^),  von 
UnterlasBungoa  oder  unverzeihlichen  Aufbchiebuogen  bei  malignen 
Neabildung^i  handelt,  ist  kein  kleines. 

In  der  Erkenntniss  d^  W^icbtigkeit  einer  frühzeitigen  richtigen 
Diagnose  ist  von  Esmarch')  so  weit  gegangen,  ausgiebige  £X' 
plorativezcisionen  vorzuoehmen,  um  womöglich  bei  sofortiger 
mikroskopischer  Diagnose  die  notbwendige  Operation  aiizuschUesi»en. 


*j  B.  Esmarcb^B  auBgezeiehnete,    oben  erwabute  Zusammenstellung  der 
eiBsdüägigeu  Literatur,  welche  eine  Fülle  liierber  geböri|;er  i'älle  eotbäit 
*;  i  c  ß.  1». 
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Ein  solches  Vorgehen  hat  für  denjenigen  sein  Bedenkliches,  der 
die  Ueberzeugang  hegt,  dass  bei  malignen  Geschwolsten  aas  der 
geöffneten  Geschwulst  eine  Ueberimpfung  in  die  Operationswnnde 
stattfinden  kann.  Verfasser  ist  mit  vielen  anderen  Chirurgen  der 
Ansicht,  dass  man  bei  der  Operation  maligner  Geschwülste  aufs 
Aengstlichste  ein  Anschneiden  oder  Zerquetschen  der  Neubildung 
vermeiden  soll.  Man  braucht  nicht  die  Meinung  von  der  parasi- 
tären Natur  des  Krebses  zu  theilen,  um  die  Thatsachen,  denen  die 
obige  Befürchtung  zu  Grunde  liegt,  anzuerkennen. 

Rationeller,  aber  praktisch  auch  nicht  viel  verwendet  zu  sein 
scheint  mir  die  ebenfalls  von  von  Esmarch  angegebene  Methode 
mittelst  besonderer,  in  die  Tiefe  dringender  Instrumente  Geschwulst- 
theilchen  aus  centralen  Theilen  des  Tumors  herauszubefördern.  Zu- 
gleich mit  von  Esmarch  hat  der  Amerikaner  CoUins  Warren 
die  Idee  gehabt,  in  der  eben  angegebenen  Weise  vorzugehen. 
Wenigstens  schildert  Jacobson  <)  in  seinem  1889  erschienenen 
Aufsatz  die  Methode  Warren's  mit  folgenden  Worten:  „Dr.  J. 
Collins  Warren  in  a  paper  on  the  „Early  Diagnosis  of  Malignant 
Disease"  advocates  the  use  of  an  instrument  easily  kept  aseptic, 
and  which  can  remove  a  minute  portion  of  a  tumor  en  bloc  .  .  . 
It  consists  of  a  fine  cannula  varying  in  size  from  a  No.  6  to 
No.  16  Charrieres  gauge.  The  end  is  sharpened  on  its  inner  edge, 
which,  when  the  instrument  is  gently  rotated  between  the  thumb 
and  finger,  acts  as  a  trephine  etc." 

Nachdem  glücklich  alle  Schwierigkeiten  der  Diagnostik  aber- 
wunden  sind,  nachdem  mit  oder  ohne  Zuhilfenahme  der  oben  be- 
sprochenen Mittel  die  Diagnose  Carcinoma  linguae  sicher  ge- 
stellt ist,  harren  neue  Schwierigkeiten  der  Aufgabe  des  Chirurgen, 
diejenigen  der  Operation. 

Chirnrgische  Therapie  des  Zangencarcinoms. 

Der  Reichthum  an  Operationsverfahren  für  das  Zungencarcinom 
beruht  auf  der  Noth wendigkeit  einerseits,  von  den  verschiedensten 
Seiten  her  das  kranke  Organ  in  Angriff  nehmen  zu  müssen,  an- 
dererseits auf  der  Möglichkeit,  diese  verschiedentliclie  Inangriff- 
nahme,   wenn  auch  oft  mit  Schwierigkeit,   vollführen  zu  können. 


')  1.  0.  S.  268. 
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Wohl  kein  anderes  Organ  bietet  in  Folge  der  Localisation  der  Er- 
krankung sowohl,  wie  vermöge  seiner  Zogänglichkeit  so  viele  Seiten 
zQin  Angriff  dar;  nnd  so  viele  Zugänge,  als  die  Mannigfaltigkeit 
der  Localisation  erfordert,  hat  die  operative  Kunst  in  den  vielen 
Methoden  zu  schaffen  verstanden.  Wenn  wir  den  Zugang  zum 
Krankheitsherd  als  Eintheilungsgrund  benutzen,  so  erhalten  wir 
durch  Classification  der  Methoden  folgenden  Ueberblick: 
Die  Operation  wird  vorgenommen: 

1.  Durch  die  natürliche  Mundöffnung. 

2.  Durch  den  Mund,  aber  mit  Zuhilfenahme  der  Wangenspal- 
tung  vom  Mundwinkel  aus. 

3.  Mit  temporärer  Spaltung  oder  Resection  des  Unterkiefers. 

Hier  bildet  eine  Unterabtheilung  von  nennenswerther  Bedeu- 
tung die  in  einzelnen  Fällen  nothwendige  Excision  eines  Stückes 
der  Mandibula. 

4.  Mit  künstlich  geschaffenem  Zugang  von  dem  submandibu- 
laren Räume  her. 

Mit  dieser  Eintheilung  sind  die  Arten  des  operativen  Vor- 
gehens noch  nicht  erschöpfend  klassificirt,  insofern  noch  zwei  wich- 
tige Vor-y  resp.  Hilfsoperationen  in  Frage  kommen,  welche  sich 
mit  jedem  der  genannten  Verfahren  combiniren  können  und  dem 
Eingriff  eine  andere  Bedeutung  verleihen,  nämlich  die  Unter- 
bindung der  Art.  lingualis  und  die  präventive  Tracheo- 
tomie. 

Ferner  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  wieviel  und  welcher 
Theil  von  der  Zunge  entfernt  werden  muss,  und  wieweit  sich  der 
Eingriff  auf  die  Gebilde  der  Nachbarschaft  erstreckt.  Von  ge- 
ringerer Bedeutung  ist  die  Wahl  und  die  Applications  weise  der 
Instrumente.  Scheere,  Messer,  Thermocauter  sind  gegenwärtig  die 
üblichsten  Trennungsinstrumente,  welche  alle  für  eine  Zungenope- 
ration bereit  sein  müssen.  Die  Ecraseur  -  Ketten ,  schnürenden 
Schlingen,  kalten  oder  glühenden,  sind  ebenso  in  den  Hintergrund 
getreten,  wie  alle  die  Methoden,  welche  ein  ganz  allmäliges  Durch- 
schneiden und  Abfallen  des  erkrankten  Stückes  bezwecken.  Nur 
selten  findet  man  noch  in  der  Literatur  der  letzten  Jahre  Be- 
richte über  derartige  Methoden.    Deprds-VilpeP)   machten  eine 


<)  Gaz.  des  hdp.  1887.  106. 
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ablation  de  la  langoe  avec  r^crasear;  ligature  pr6alable  des  deiix 
ÜDgoales.  Die  Darchtrennang  der  Zange  fand  ganz  allmälig  inner- 
halb 8  Stunden  statt. 

Ein  ganz  neues  Moment  kommt  zur  Operation  hinzu,  je  nach- 
dem und  in  welcher  Ausdehnung  sich  Dräsenmetastasen  finden. 

Mit  der  Geschichte  der  Operationen  zur  Heilung  des  Zungen- 
krebs beschäftigen  sich  die  Arbeiten  von  Schläpfer,  von  Wini- 
warter,  Wölfler,  Butlin,  Noethen  u.  A.  mit  genügender  Aus- 
fährlichkeit.  Uns  genüge  der  Hinweis,  dass  die  unter  1.  ange- 
führte Methode  »durch  die  natürliche  Mundöffnung*'  vor  allem  in 
England  von  Whitehead  eine  grosse  Vervollkommnung  erfahren 
hat  und  daselbst  von  einer  grossen  Anzahl  Chirurgen  cultivirt 
wird;  dass  die  Operation  mit  Wangenspaltung,  von  Jäger  (1831) 
und  Maisonneuve  (1858)  herrührend,  in  den  Veröffentlichungen 
der  letzten  Jahre  nicht  besonders  hervortritt;  dass  die  mit  Durch- 
sägung, resp.  temporärer  Resection  des  Unterkiefers,  sowie  die  mit 
künstlich  geschaffenem  Zugang  vom  submandibularen  Baume  her 
vorgenommenen  Methoden  in  Deutschland  und  Frankreich  die  vor- 
herrschenden sind. 

Natürlich  wird  nicht  in  England  ausschliesslich  nach  der 
Whitehead'schen  Methode  operirt,  wie  zahlreiche  Veröffentlichungen 
der  letzten  Jahre  beweisen,  aber  doch  vorwiegend.  Bennet  May*) 
berichtet  über  einen  Fall  halbseitiger  Zungenexcision  nach  White- 
head. Sein  Patient  starb  8  Tage  nach  der  Operation  an  Bron- 
chitis purulenta  MarshalP)  tritt  warm  für  Whitehead's  Me- 
thode ein.  Die  Blutung  sei  dabei  leicht  zu  beherrschen.  In  seinem 
Falle  handelt  es  sich  um  Excision  der  ganzen  Zunge;  es  wird  Hei- 
lung erzielt;  in  einem  anderen  Falle,  den  MarshalP)  veröffent- 
licht, und  der  durch  den  hereditären  Zusammenhang  grossväter- 
licherseits  (Wangenkrebs)  interessant  ist,  dauerte  die  Operation 
4V2  Minuten,  und  Patient  verlor  weniger  als  1  Unze  Blut.  Es 
trat  Heilung  ein.  Vor  allem  ist  es  Whitehead^)  selbst,  der  seine 
Methode  in  zahlreichen  Publicationen  rühmt  und  wirklich  ausser- 
ordentliche   Erfolge    damit    zu    erzielen    scheint.      Die    Methode 

0  Lanoet  1882. 
*)  Lanoet  Sept.  1882. 
»)  Linoet.  Febr.  1882. 

*)  Lanoet  1888  28  Jan.  In  demselben  Jahrgang  (Juni  28)  publicirt 
Heath  auoh  einen  nach  Witheheads  Methode  operirten  Fall. 
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Whitehead'Sy  welche  des  Näheren  auch  in  den  neueren  deutschen 
Veröffentlich  an  gen  beschrieben  ist,  legt  besonderen  Werth  auf  die 
Vermeidung  jeder  Vor-  und  Hilfsoperation.  Whitehead  macht 
keine  vorgängige  Lingualis-l]nterbindung,  keine  Tracheotomie;  die 
letztere  vermehre  nur  die  Gefahren  der  Synkope  und  der  Asphyxie. 
Von  seinen  91  Patienten  (1888)  hatte  keiner  unter  den  Folgen 
des  Blutverlustes  zu  leiden.  Hit  seiner  Scheerenmethode  hat  er 
eine  ununterbrochene  Reihe  von  21  Fällen  ohne  Todesfall  operirt. 
Zum  vollständigen  Erfolg  hält  er  seinen  antiseptischen  Fimiss 
(nach  der  Veröffentlichung  vom  9.  Mai,  1891,  Lancet,  nimmt 
Whitehead  eine  Mischung  von  Friar's  Balsam  mit  ätherischer 
Jodoformlösung,  welcher  10  pOt.  Terpentin  zugesetzt  sind)  für  un- 
erlässlich,  welcher,  auf  die  ganze  Wundfläche  gestrichen,  die  Nach- 
behandlung ausserordentlich  vereinfacht. 

Diesen  günstigen  Mittheilungen  gegenüber  haben  sich  auch  in 
England  einige  Stimmen  gegen  die  Methode  erhoben.  Eider 
(Nottingham)  räth  trotz  seiner  günstigen  Erfahrung,  vorher  die 
Art.  lingualis  zu  unterbinden*);  Treves')  widerräth  die  Operation 
überhaupt  wegen  der  beträchtlichen  Blutungsgefahr.  Sein  Patient 
wäre  der  Blutung  beinahe  erlegen  und  starb  einige  Tage  nach  der 
Operation  an  Pyämie.  In  derselben  Nummer  des  Lancet  ist  ein 
Brief  von  Southam  veröffentlicht,  welcher  Treves  vorwirft,  er 
hätte  sich  nicht  strikte  an  die  Withehead'schen  Regeln  gehalten; 
dabei  führt  er  einen  mit  Withehead  selbst  operirten  Fall  zum 
Gegenbeweis  an.  Während  Withehead  auch  die  Fälle  von  aus- 
gedehntester Erkrankung  der  Operation  nach  seiner  Methode  unter- 
wirft, wenn  nur  einige  Aussicht  auf  Besserung  besteht,  wenden  die 
meisten  englischen  Autoren,  die  sonst  auch  nach  Withehead  ope- 
riren,  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  Methoden  complicirterer  Art 
an.  Bennet  May^)  operirte  mit  Resection  des  Mittelstückes  des 
Unterkiefers  und  Excision  des  Mundbodens.  Er  hält  diese  Methode, 
ebenso  wie  die  ursprüngliche  Syme'sche  Methode  mit  Durch tren- 
nung   des  Unterkiefers   in    der  Mittellinie    der  Withehead 'sehen 


0  Lockhart  Stephens,  Lancet  Oct.  22. 1886  operirte  nach  Withehead, 
machte  aber  vorher  die  Tracheotomie  Die  Canule  wurde  gleich  nach  der  Ope- 
ration entfernt.    Heilang  ohne  Störung. 

')  Lancet  1882.  April. 

'}  ibid.  Juni  1882. 
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fiberlegen.  Barker^)  operirte  einen  Fall  nach  der  später  genauer 
zu  beschreibenden  Kocher'schen  Methode.  BarwelP)  rühmt 
seiner  Methode  mit  Eingehen  in  der  Mittellinie  zwischen  Mandi- 
bula  und  Os  hyoid.  und  Durchtrennen  der  Zunge  mit  dem  Ecraseur 
grosse  Vorzüge  nach.  Die  Koch  er 'sehe  Methode  habe  aber  den 
Vortheil,  dass  vom  Schnitt  aus  die  Drusen  entfernt  werden  könnten. 
Heath  (s.  v.  Anm.)  operirte  einen  ausgedehnt  erkrankten  Fall  mit 
Fortnahme  des  Mittelstuckes  des  Unterkiefers,  präventiver  Tracheo- 
tomie  u.  s.  w.  Die  englische  und  amerikanische  Literatur  der 
letzten  10  Jahre  ist  noch  reich  an  casuistischen  Beiträgen.  Eine 
gute  Zusammenstellung  und  Kritik  der  Operationen  findet  sich  bei 
Jacobson^.  Er  bespricht  auch  die  verschiedenen  Formen  der 
Nachbehandlung,  so  dass  wir  den  Leser  auf  die  nicht  so  schwer 
zugängliche  ausländische  Literatur  verweisen  därfen.  Die  Ope- 
rationsmethoden sind  auch  in  der  schon  mehrfach  erwähnten  sta- 
tistischen Arbeit  von  Penn  eil  kurz  kritisirt  Die  daselbst  ver- 
öffentlichten 76  Fälle  sind  zum  grossen  Theil  nach  Withebead 
operirt,  aber  sehr  oit  mit  vorgängiger  Lingualis-Unterbindung  und 
Tracheotomie.  Auch  alle  anderen  der  oben  zusammengestellten 
Operationsweisen  sind  vertreten. 

In  Frankreich  und  Deutschland  sind  im  grossen  Ganzen 
mehr  die  coroplicirten  und  combinirten  Operationsverfahren  beliebt 
Nur  puncto  Tracheotomie  scheinen  die  Chirurgen  beider  Länder 
einen  verschiedenen  Standpunkt  einzunehmen.  In  der  Soci6t6  de 
Chirurgie  (Sitzung  vom  24.  Febr.  1886)  trat  Monod  nach  einem 
von  ihm  mit  Wegnahme  der  rechten  Hälfte  des  Unterkiefers,  des 
Mundbodens,  der  Zunge  und  eines  Theiles  des  Pharynx  operirten 
Falle,  der  erfolgreich  verlief,  warm  für  die  Tracheotomie  ein.  Er 
stutzte  sich  unter  Anderem  auf  zwei  Fälle  von  vonLangenbeck 
und  Kocher,  in  denen  partielle  Pharyngectomien  ohne  Tracheo- 
tomie tödtlich  verliefen  an  eitrigen  Pneumonien.  Terrier  be- 
streitet, dass  durch  die  Tracheotomie  der  septischen  Pneumonie 
vorgebeugt  werde;  Tr61at  berichtet  über  einen  Fall,  den  er  ohne 
präventive  Tracheotomie  durchbrachte ,  indem  er  die  antiseptische 
Mundtamponnade  gemacht  habe.     Die   letztere   ist    12  (?!)  Tage 


■)  Lanoet  15.  Oot.  1887. 

•)  ibid.  Deo.  1887. 

^  Amer.  Joum.  of  the  Mod.  So.  1888. 
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liegen  geblieben.   Polaillon  bestfeitet,  dass  die  Tracheotomie  die 
Pneumonie  verhüten  könne;  es  seien  Thromben  der  Venen,  welche, 
in  die  Langen  geschwemmt,    daselbst  Infarcte  hervorbrächten.    In 
diesem  Widerstreit  der  Meinungen  erhob  sich  im  vergangenen  Jahre 
eine  Stimme   za  Gansten   der   präventiven  Tracheotomie.     Civel 
trat  unter  der  Präsidentschaft  Tillaux  in  seiner  aasgezeichneten 
These,  auf  die  wir  später  noch  zarückkommen,  för  diese  Operation 
ein.     Demgegenüber  warf  P6an^)  wieder  seine  gewichtige  Stimme 
za  Ungunsten  der  präventiven  Tracheotomie  und  Lingualis-Unter- 
bindung  in  die  Wagschale.     Selbst  bei  Tumoren,    welche  auf  den 
Mundboden,   Gaumenbogen  u   s.  w.  übergreifen,    wendet   er   seine 
Methode    der  vorgängigen  Abklemmung   an   und    lässt   die  Blut- 
stillungspincetten  bei  der  Unmöglichkeit,    die  Wundflächen  durch 
Schleimhautnähte  zu  vereinigen,  1 — 2  Tage  liegen.    Ohne  auf  eine 
Discussion  dieser  Methode  einzugehen,    der  wir  ebenso  wenig  wie 
dem    P6an'schen    morcellement   des   tumeurs^)  als   principiellem 
Vorgehen  das  Wort  reden  können,  sei  nur  noch  einer  von  französi- 
schen Autoren  herrührenden  Methode   erwähnt,    welche    auch    in 
Deutschland  Heimathsrecht  besitzt.     Es  ist  die  Methode,    welche 
Bellamy^)  von  Riebet  herleitet,    und  welche  eine  Modification 
der  Boux-S6dillot'schen  insofern  ist,  als  der  Unterkiefer  seit- 
lich durchsägt  wird.     Die  Vorzüge  dieser  Methode  bestehen  in 
der   grösseren    Freilegung  der  Weichtheile    durch    einen  die  Sub- 
mentalregion  je  nach  Bedürfniss  umfassenden  Schnitt,  in  der  Ver- 
meidung der  Kettensäge  und  Ersatz  derselben  durch  eine  ganz  feine 
Blattsäge,    welche  den  Knochen  schneller  trennt  und  weniger  er- 
schüttert.  Wie  ersichtlich,  ist  dieses  Verfahren  das  in  Deutschland 
auf  von  Langenbeck  zurückgeführte,    das  auch    nach  der  Mit- 
theilung Krause's^)  auf  der   von  Volkmann 'sehen  Klinik  das 
üblichste  war.    Während  von  Langenbeck  den  Weichtheilschnitt 
am  Mundwinkel  beginnt,    hat  ihn  Riebet  1  Gtm.  von  der  Mittel- 
linie  entfernt   verlegt    (These  von  Bellamy  S.  48).     Diese   Me- 
thode macht  vor  Allem  die  vorgängige  Unterbindung  der  Arteria 
lingualis  unnöthig,  da  der  Zugang  ein  so  freier  ist,  dass  alle  Ge- 


■)  Gaz.  des  höp.  1891.  No.  24. 

')  Gaz.  des  höp.  1888  u.  1889. 

»)  TWse.  Paris  1888. 

^)  Deutsche  med.  Wochensohr.  1889.  22. 

▼.  Langenbeck,  Arch.  f.  Chimzgie.  XLV.  4.  54 
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fasse  bequem  gefasst  and  unterbanden  werden  können,  «wie  an 
einem  Amputationsstumpf^  (Bellamy,  Krause). 

Bei  einer  Uebersicht  über  die  Operationsweisen,  welche  in  der 
Hand  eines  bestimmten  Chirurgen,  oder  an  einem  Spital  oder  einer 
Klinik  vorherrschend  sind,  finden  wir,  dass  es  ganz  naturgemäss 
nicht  nur  eine  einzige  Methode  ist,  welche  jeweilen  geübt  wird. 
Selbst  Withehead,  der  seine  Scheerenmethode  mit  grosser  Conse- 
quenz  anzuwenden  pflegt,  hat  in  einigen  Fällen  zu  anderen  Me- 
thoden greifen  müssen.  Nach  Krause*)  waren  auf  der  von  Volk- 
mann'schen  Klinik  besonders  zwei  Verfahren  im  Gebrauch,  für 
wenig  ausgedehnte  Carcinome  die  Exstirpation  vom  Munde  her,  für 
die  fortgeschrittenen  Fälle  die  seitliche  Kieferdurchsägung  nach 
von  Langenbeck. 

Aus  der  Zusammenstellung  von  Bädinger^)  ist  ersichtlich, 
dass  an  der  Billroth 'sehen  Klinik  viel  mehr  als  zwei  Verfahren 
in  Anwendung  kamen. 

Die  an  der  Koch  er 'sehen  Klinik  in  unsern  58  operirten 
Fällen  zur  Anwendung  gekommenen  Operationen  vertheilen  sich 
wie  folgt: 

1.  Vom  Munde  aus  operirt  wurde  in  18  Fällen:  1,  7,  10, 
12,  13,  19,  28,  34,  36,  38,  41,  42,  46,  47,  51,  52,  53,  58. 

2.  Mit  Wangenspaltung  in  2  Fällen:  28,  44. 

3.  Mit  temporärer  Resection  des  Unterkiefers;  inbegriffen  sind 
diejenigen  Fälle,  in  denen  ein  Stück  aus  der  Continuität  des 
Knochens  wegen  Erkrankung  mitresecirt  werden  musste,  21  Fälle: 
5,  11,  26,  21,  22,  23,  25,  26,  29,  30,  31,  32,  35,  37,  39,  40, 
43,  45,  48,  50,  57. 

Mit  Exarticulation  einer  Kieferhälfte  ein  Fall:  4. 

4.  Vom  submandibularen  Raum  her;  hier  sind  die  Fälle  in- 
begriffen, in  denen  nach  der  von  Prof.  Kocher  angegebenen  Me- 
thode ,»von  der  Zungenbasis  aus^  operirt  wurde:  12  Fälle: 
2,  3,  8,  9,  14,  15,  17,  18,  20,  24,  33,  58. 

5.  Die  Schlinge  wurde  von  einer  Incision  vom  submandibu- 
laren Räume  her  eingeführt  in  3  Fällen:  6,  54,  55. 

Von  zwei  Operirten  fehlen  die  näheren  Angaben  über  die 
Operationsmethode.   Die  56  Aogaben  im  Vorhergehenden  beziehen 

«)  1.  0. 

*)  Featsohrift  zu  Ehren  Billroth's  1892. 
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sich  auf  die  ersten  Operationen;  Recidivoperationen  sind  nicht  in- 
begriffen, nur  im  Fall  34,  welcher  schon  einmal  auswärts  operirt 
worden  war,  handelte  es  sich  um  eine  Becidivroperation. 

Von  57  Fällen  kennen  wir  den  Ausgang;  in  6  Fällen 
=  10,5  pCt.  trat  der  Tod  ein;  51  Fälle  =  89,5  pCt.  wurden  ge- 
heilt entlassen. 

Zum  Vergleich  mit  unseren  Zahlen   seien  die  Zahlen  einiger 
grösserer  Statistiken  hier  aufgeführt.     Steiner  berechnet  für  die 
Heidelberger  Klinik  eine  Mortalität  von  16,6  pCt.,  Sigel  (Angabe 
nach  Steiner)  für  Tübingen  17,9  pCt.,    an    der  Göttinger  Klinik 
betrug  die  Sterblichkeit  25  pCt.,  Wolf  er  giebt  in  seiner  grossen 
Arbeit    für   einen  Zeitraum  von  20  Jahren    an    der  Klinik  Bill- 
roth's  26  pCt.  an:  aus  derselben  Klinik  veröffentlicht  Büdinger 
139  operirte  Fälle  mit  12,9  pCt.  Mortalität.     Aus  63  zur  Opera- 
tion gelangten  Fällen  der  grossen  Statistik  FenneH's^)    berech- 
nete ich  23,8  pCt.  Sterblichkeit,    wovon  allerdiags  zwei  Fälle  auf 
Ghloroformtod   während   der   Operation    (died   from    anaesthetic) 
kommen.    Whitehead^)    hat   unter    139  Fällen    in   den    letzten 
20  Jahren  14,3  pOt.  Mortalität.     Ein   nicht   mehr   verbesserungs- 
fähiges Resultat    weist   die  Statistik    der   von  Volk  mann 'sehen 
Klinik  3)   auf;    es   starben    von    91   an  Zungencarcinom  Operirten: 
2  =  2,2  pCt.  an  den  Folgen  der  Operation.    Wenn  die  genannten 
Statistiken  alle  Fälle,  schwere  und  leichte,    mit  und  ohne  Kiefer- 
durchsägung  u.  s.  w.,    umfassen,    so  sind  die  betreffenden  Werthe 
zu    einer  Vergleichung    unter  einander  wohl   geeignet.     Es  würde 
uns  zu  weit  führen,  die  Gründe  sämmtlich  zu  untersuchen,  warum 
die  Mortalitätsrate  so  ausserordentlich  grosse  Schwankungen  zeigt. 
Wir   wollen   sehen,    ob    wir  in    unseren    eigenen  Zahlen  Antwort 
darauf  finden.     Zunächst   ist   bemerkenswerth ,    dass  an  ein  und 
derselben  Klinik,  in  den  Händen  desselben  Operateurs,  resp.  seiner 
Schüler  die  Statistik  im  Laufe  der  Zeit   besser  wird.     Diese  Er- 
scheinung kehrt  in  fast  allen  Statistiken  wieder  und  ist  in  unserer 
besonders  auffallend. 

1872—1882:  29  Fälle  mit  5  Todesfällen  =  17,2  pGt.  Mortalität. 
1883—1888:28     „      „    1  TodesfaU     =    3,5  pOt.  „ 


•)  1.  0. 

^  L  0.  S.  1082. 

")  Krause  1.  o. 
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Es  kann  nicht  dem  Zufall  unterliegen,  wenn  anter  fast  der 
gleichen  Anzahl  von  Fällen  in  zwei  verschiedenen  Zeitperioden 
operirt,  das  eine  Mal  die  Sterblichkeit  das  Eünffache  beträgt  von 
der  Mortalität  der  anderen  Serie  von  Fällen.  Der  Fortschritt  in 
der  Technik  einerseits,  die  grössere  Vertrautheit  mit  den  einzelnen 
Methoden,  vor  allem  aber  die  Vervollkommnung  m  der  Antisepsis 
kommen  hier  als  verantwortliche  Factoren  in  Frage.  Ich  habe 
seinerzeit  nachgewiesen*),  dass  mit  Einfahrung  der  Soblimatanti- 
sepsis  die  Resultate  der  Darmresectionen  bei  eingeklemmten  Brüchen 
an  der  Berner  Klinik  einen  solchen  Umschwung  erfuhren,  dass  die 
Mortalität  von  73,3  pCt.  auf  31,2  pCt.  sank.  In  unseren  Zungen- 
carcinomen  finden  wir  zum  ersten  Male  bei  Fall  30  die  Angabe: 
Sublimat  verband,  zum  Zeichen,  dass  zur  Zeit,  als  dieser  Fall  ope- 
rirt wurde  (1883  Anfang)  die  Sublimatantisepsis  mit  ihrer  ganzen 
Rigorosität  zur  Durchführung  kam.  Es  kommt  damit  weniger  auf 
die  Desinfection  des  Operationsfeldes  und  der  Wunde,  als  vielmehr 
auf  die  Sterilisirung  der  operirenden  und  assistirenden  Hände,  der 
Haut  des  Patienten,  der  Verbandstoffe  und  der  Unterbindungsseide 
an.  Jedenfalls  sind  in  der  Zeit  vor  Einführung  der  strengen 
Antisepsis,  welche  durch  das  Auftreten  des  Sublimats  in  der 
Wundbehandlung  gekennzeichnet  ist,  fünfmal  soviel  Menschen  an 
den  Folgen  der  Zungencarcinomoperationen  gestorben,  als  nach 
dieser  Zeit. 

Die  6  Todesfälle  unserer  Statistik  sind  zweifellos  im  Zusam- 
menhang mit  der  Operation  erfolgt.  Fall  4,  der  durch  besonders 
ausgedehnte  Erkrankung  und  sehr  weitgehenden  Eingriff  charakte- 
risirt  ist,  erlag  4  Tage  nach  der  Operation  einer  eitrigen  Broncho- 
pneumonie; Fall  10  ist  einen  Tag  post  operationem  unter  den 
Symptomen  der  Cyanose  und  Dyspnoe  gestorben.  Die  Section 
wurde  nicht  gestattet;  offenbar  handelte  es  sich  auch  um  eine 
Aspirationspneumonie;  denn  kurz  nach  der  Operation  trat  eine 
Nachblutung  ein,  und  die  Trachealcanüle  war  ohne  Tamponnade 
liegen  gelassen  worden.  Fall  17  befand  sich  bis  zum  6.  Tage 
post  operationem  ganz  wohl,  als  plötzlich  Temperatursteigerung 
mit  Schüttelfrösten  u.  s.  w.  eintrat  und  sich  eine  Pyämie  ent- 
wickelte,   welche    binnen    5  Tagen    zum  Tode    führte.     Dass    ein 
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anderer  Fall  von  Pyämie,  der  damals  in  demselben  Krankenzimmer 
lag,  als  Infectionsqnelle  angesehen  werden  kann,  besonders  wenn 
das  ärztliche  oder  Pflege-Personal  fnr  beide  Fälle  dasselbe  war, 
halte  ich  fär  anbestreitbar.  Fall  21  ist  mit  den  gewöhnlichen 
Operationen  bei  Zangenkrebs  gar  nicht  za  vergleichen,  denn  ausser 
einer  totalen  Zangenexstirpation  ist  die  Besection  einer  Seiten- 
and  der  Backen  wand  des  Pharynx,  des  Einganges  des  Oeso- 
phagas  and  des  oberen  Larynx-Abschnittes  gemacht  worden, 
worden.  Der  Patient  erlag  trotz  seiner  23  Jahre  nach  mehreren 
Standen  diesem  schweren  Eingriff.  Fall  26,  in  welchem  es  sich 
ebenfalls  am  eine  aasgedehnte  Operation  handelte,  erlag  offenbar 
aach  einer  Pneamonie ;  die  Section  warde  nicht  gestattet.  Fall  48 
ging  2  Tage  nach  der  Operation  an  doppelseitiger  Plearopneamonie 
za  Grande. 

Diese  6  Exitos  bedürfen  iceines  weiteren  Gommentars.  Sie 
beweisen  and  wiederholen  nar  die  oft  gemachte  Erfahnmg,  dass 
die  HaaptgeCahr  bei  aasgedehnten  Operationen  im  Bereich  des 
Mandes  and  Bachens  die  Aspirationspneamonie  ist. 

Wenn  wir  die  Mortalität  far  die  einzelnen  Operationsverfahren 
berechnen,  so  eigiebt  sich: 

bei  den  vom  M ande  aas  Operirten  ....  5,5  pCt  Sterblichkeit 

bei  den  mit  Wangenspaltang  Operirten     •     .  0        .  . 

bei  den  mit  Kieferreeection  retp.  halbseitiger 

Exarticolation  Operirten 19       «  . 

bei  den  vom  sabmandibalaren  Raome,  insbe- 
sondere nach  Kocher  Operirlen  .  8,3   «  . 

Aas  dieser  vergleichenden  Zasammenstellang  geht 
sehr  klar  hervor,  dass  die  vom  sobmandibnlaren  Baame 
her  vorgenommenen  Operationen,  wenn  man  die  Grösse 
and  den  Umfang  derselben  in  Betracht  zieht,  relativ  die 
geringste  Sterblichkeitsziffer  anfweisen.  In  dieser  Kate- 
gorie befinden  sich  12  Fälle  mit  einem  Exitos.  Dieser  (Fall  17) 
ist  an  Pyämie  erfolgt,  ein  Vorkommniss,  das  im  neuen  Inselspital 
za  Bern  mit  allergrösster  Wahrscheinlichkeit  vemueden  worden 
wäre.  Es  ist  aagenscheinlich  die  vorzügliche  Ableitang  der  Wand- 
secreit^  welche  dieser  Methode  einen  hervorragenden  Bang  anter 
allen  Verfahren  der  ZungeDexstirpationen  sichert.  Neben  der 
gonstigen  Lage  der  Wände  für  die  Nachbehandlangsperiode  konunen 
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als  Hauptvortheiie  dieser  Methode  in  Betracht  die  Möglichkeit 
vollkommenster  Beherrschang  der  Blatong,  der  freie  Zugang  zu 
den  hintersten  and  tiefsten  Theilen  der  Zange  and  za  allen  6e- 
bilden  des  Rachens,  femer  die  Möglichkeit,  aaf  diesem  Wege 
sämmtliche  in  Betracht  kommenden  Dräsenmetastasen  and  die 
verbindenden  Lymphwege  exstirpiren  za  können.  Nur  in  den 
Fällen,  wo  der  Mundboden  erkrankt  ist  oder  das  Periost  des 
Kiefers  schon  ergriffen  ist,  reicht  diese  Methode  nicht  aas.  Ich 
mässte  nur  wiederholen,  was  Herr  Prof.  Kocher  über  die  Me- 
thode der  Zungenexstirpation  „von  der  Zangenbasis  aas"  in  seiner 
bekannten  Abhandlung  „über  die  Radicalheilung  des  Krebses'*  ver- 
öffentlicht hat,  wollte  ich  länger  bei  den  Vortheilen  dieser  Me- 
thode verweilen.  Nur  ein  Moment  ist  noch  besonders  hervorza- 
heben,  die  Möglichkeit  bei  sehr  aasgedehnten  Operationen  im  Be- 
reich des  Mund-  und  Bachenraumes  einen  antiseptischen  Abschloss 
der  Luftwege  zu  erzielen.  Diese  von  Prof.  Kocher  arsprünglicb 
für  die  Pharyngotomie  angegebene  Methode  l&sst  sich  auch  aaf 
die  grossen  Wunden  nach  ausgedehnten  Zungenoperationen  über- 
tragen. Kocher  räth  diesen  Abschluss  durch  antiseptische  Tam- 
ponnade  des  ganzen  Pharynxraumes  vorzunehmen;  der  Pharynx 
sowohl  wie  der  Aditus  laryngis  werden  mit  der  benachbarten 
Wandhöhle  zusammen  mit  antiseptischer  Gaze  austapezirt,  so 
dass  die  Wundsecrete  nicht  in  die  Trachea  hinabfliessen  können. 
In  Fall  5  ist  diese  Tamponnade  ersetzt  worden  durch  eine  Dauer- 
tamponnade  der  Trachea,  welche  mehrere  Tage  liegen  blieb. 
Der  Fall,  welcher  eine  totale  Zungenexstirpation  sammt  Ex- 
cision  des  weichen  Gaumens,  der  Tonsille  und  der  seitlichen 
Rachenwand  betraf,  heilte  ohne  Zwischenfall.  Dieselbe  Nach- 
behandlungsmethode wurde  in  Fall  11  durchgeführt,  welcher 
ebenfalls  ohne  Zwischenfall  heilte.  In  Fall  22  findet  sich  keine 
Angabe  über  eine  Trachealtamponnade,  der  Pharynx  scheint  aber 
sehr  gründlich  mit  Jodoformgaze  tamponnirt  worden  zu  sein;  denn 
eine  heftige  Jodoformintoxication  machte  10  Tage  nach  der  Ope- 
ration eine  intravenöse  Bluttransfusion  nothwendig.  Der  Fall  hatte 
weiterhin  einen  normalen  Verlauf.  In  Fall  23  blieb  die  Tracheal- 
tamponnade  8  Tage  liegen;  nach  10  Tagen  konnte  Patient  das 
Bett  verlassen. 

Von  den  7  Fällen  mit   Tracheotomie   endeten  3  tödtlich: 
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Fall  4,  10  ond  21.  In  allen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  an- 
gewöhnlich amfangreiche  Operationen.  Bei  Fall  4  giebt  Prof. 
Kocher  in  dem  Resum6  der  Krankengeschichte  an,  dass  nach  der 
Operation  die  Trachealtamponnade  versaamt  worden,  und  dass 
dieser  Unterlassang  der  schlimme  Aasgang  zuzuschreiben  sei.  Das- 
selbe gilt  far  Fall  10,  wo  gleich  nach  der  Operation  die  Tampon- 
canüle  darch  eine  gewöhnliche  ersetzt  worden  ist.  Für  Fall  21, 
der  einen  Tag  nach  der  Operation  starb,  and  bei  dem  man  eine 
eitrige  Plearitis  fand,  kommt  jedenfalls  auch  die  Grösse  der  Ope- 
ration in  Betracht.  Abgesehen  von  einer  partiellen  Larynxresection 
warde  nämlich  die  Carotis  intern.,  extern,  and  die  Venae  jagalares 
unterbanden. 

Unter  diesen  Gesichtspunkten  betrachtet,  verliert  die  hohe 
Hortalitätsziffer  der  mit  präventiver  Tracheotomie  complicirten 
Fälle  etwas  von  ihrer  Schrecklichkeit.  Der  vollständige  Abschluss 
der  Luftwege  von  der  Wunde  hat  seinen  unbestreitbaren  Vortheil, 
und  GiveP)  hat  Recht,  wenn  er  über  diesen  Theil  des  Kocher- 
schen  Vorgehens  bei  Fharynxoperationen  am  Schluss  seiner  Arbeit 
die  anerkennende  Kritik  ausspricht: 

«Neos  promettons  ä  tous  ceux  qui  l'emploieront  la  possibilit6 
de  faire  avec  s6curit6  des  Operations  r6put6es  dangereuses  et  mdme 
impossibles  et  les  plaies  gu6riront  avec  rapidit6,  avec  r^gularitö.  Ge 
sont  les  promesses  que  faisait  M.  Lucas-Ghampionniere  ä  ceux 
qui  accepteraient  la  m6thode  de  Lister.  II  n'y  a  rien  d'ötonnant 
ä  ce  que  nous  nous  rencontrions  avec  notre  maitre,  puisque  la 
m6thode  de  tamponnement  de  Kocher  n'est  en  r6alit6  que  Tappli- 
cation  de  la  m6thode  de  List  er  ä  la  Chirurgie  de  la  beuche  et 
da  pharynx**. 

Bei  näherer  Betrachtung  der  Todesursachen  in  unseren  sechs 
Fällen  kann  mit  einer  gewissen  Befriedigung  constatirt  werden, 
dass  eine  directe  Wundinfection ,  welche  sich  als  schwere  Phleg- 
mone auf  den  Hals  und  sogar  in's  Mediastinum  fortsetzte,  nie  zum 
Tode  geführt  hat,  wie  dies  z.  B.  von  Winiwarter*)  in  mehreren 
Fällen  anführt.  Letzterer  zählt  8  Kategorien  von  Todesursachen 
nach  ausgedehnten  Operationen  an  der  Zunge  auf:  1)  die  directe 
Wundinfection  mit  Fortsetzung  auf  die  Nachbargebilde  des  Halses 

')  1   0. 

^  L  0.  S.  825. 


818  Dr.  Vi.  Saobs, 

and  der  Brusthöhle;  2)  Infection  der  Bronchien  und  Langen; 
8)  Infectionen  metastatischen  Charakters,  besonders  des  Hirns  ond 
der  Meningen.  In  nnsoren  Fällen  ist  die  Todesursache  der  zweiten 
Kategorie  vorwiegend  vertreten. 

Ans  dieser  Analysimng  der  unglücklich  vorlanfenen  Fälle  ist 
ersichtlich,  dass  die  an  der  Bemer  Klinik  geübte  Methode,  den 
Zugang  „von  der  Zungenbasis  her''  zu  wählen,  für  die  Vermeidung 
von  Wundinfectionen ,  in  zweiter  Linie  für  die  Vermeidung  von 
Lungencomplicationen  äusserst  vortheilhaft  ist.  Liegen  diese  Vor- 
theile  in  den  mechanischen  Verhältnissen  der  grossen,  übersicht- 
lichen Wunde,  welche  den  Secreten  leichten  Abfluss  gestattet,  so- 
wie in  der  Möglichkeit,  eine  sorgfaltige  und  zweckmässige  Nach- 
behandlung vorzunehmen,  so  ist  ein  Hauptvortheil  nicht  zu  ver- 
gessen, der  in  der  exacten  Blutstillung  besteht.  Bei  dem  von 
Kocher  angegebenen  Schnitt  und  bei  seiner  Art,  die  Mundhöhle 
zu  eröffnen,  fallen  zahlreiche  Gefässe  grösseren  Kalibers  unter  das 
Messer:  Vena  jugul.  extern.,  Vena  facialis,  Arteria  maxill.  extern., 
Arteria  lingualis,  Vena  lingualis,  in  selteneren  Fällen  mit  hoch- 
gradigen Drüsenmetastasen  die  Carotis  extern,  und  mehrere  ihrer 
Aeste.  Alle  diese  Gefässe  müssen  freigelegt  werden  und  können 
bei  geschickter  Präparation  vor  dem  Durchschneiden  unterbunden 
werden.  Die  geringe  Blutung  bietet  nicht  nur  für  die  Erhaltung 
der  Kräfte  dos  Patienten  die  beste  Garantie,  sondern  gestattet 
auch  in  Bezug  auf  die  Neubildung  das  radicalste  Vorgehen.  Aus 
diesen  Gründen  müssen  wir  uns  auch  der  Empfehlung  der  vor- 
gängigen Lingualis- Unterbindung  anschliessen.  In  einer  grossen 
Anzahl  unserer  Fälle  ist  dieselbe  vorgenommen  worden,  sei  es, 
dass  vom  Munde  aus  oder  von  einem  künstlich  geschaffenen  Zu- 
gang her  das  Garcinom  in  Angriff  genommen  wurde.  Die  Arteria 
lingualis  wurde  in  21  Fällen  unterbunden:  Fall  4,  7,  8,  11,  12, 
13,  16,  18,  20,  24,  25,  26,  28,  29,  33,  35,  36,  88,  45,  51,  58. 
Nicht  inbegriffen  sind  dabei  diejenigen  Fälle,  in  denen  nach  der 
Resection  oder  Exarticulation  des  Unterkiefers  die  Unterbindung 
stattfand,  sondern  nur  diejenigen,  in  denen  die  Arterie  am  Orte 
der  Wahl,  von  einem  besonderen  Schnitt  aus  oder  nach  vollendeter 
Drüsenexstirpation  unterbunden  wurde. 

Um  die  schon  viel  besprochene  Frage  der  Blutstillung  hier 
zu  erledigen,  sei  noch  hervorgehoben,    dass  die  sorgfältige  Blut- 
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Stillung  zam  grossen  Theil  die  Aspirationspnenmonien  verbätet. 
Es  besteht  für  die  Operirten  ein  verhängnissvoUer  Circalos. 
Wäbrend  der  Operation  ist  Blut  in  die  Luftwege  gelangt  dank  der 
Insensibilität  der  Respirationsschleimhäute;  nach  der  Operation 
unterstätzt  das  Fortfallen  des  normalen  Schluckmechanismns,  so- 
wie ein  gewisser  Grad  von  noch  bestehender  Insensibilität,  sei  es 
durch  das  Narcoticum,  sei  es  durch  Erschöpfung  des  Kranken, 
das  Herabfliessen  ?on  Blut,  welchem  nun  zersetztes  Secret  beige- 
mischt sein  kann,  oder  welches  sich  bei  Expectorationsschwierig- 
keiten  in  der  Lunge  des  Patienten  zersetzt.  Damit  ist  der  Grund 
zn  air  den  purnlenten  Bronchitiden,  septischen  Pneumonien  etc. 
gelegt.  Es  ist  ersichtlich,  inwiefern  peinlichste  Sorgfalt  bei  der 
Blutstillung  das  Hauptmoment  für  die  Lungencomplication  eli- 
minirt. 

Ausser  der  Blutstillung  während  der  Operation  ist  zur  Ver- 
hätnng  von  Lungencomplicationen  das  allerwichtigste  Moment  die 
Nachbehandlung.  Hier  hat,  wie  schon  oben  erwähnt,  wiederum 
Kocher  bahnbrechend  gewirkt.  Die  Pharynxtamponnade  und  die 
nach  der  Operation  fortgesetzte  Tamponnade  der  Trachea  in  Ver- 
bindung mit  sehr  häufigem  Verbandwechsel  sind  die  einzelnen 
Hauptmomente,  welche  entweder  zusammen  oder  für  sich  segens- 
reich wirken.  Das  Ideal  einer  Nachbehandlung  im  Munde  wäre 
ja  das  permanente  Fortschaffen  des  eben  gebildeten  Secretes  und 
der  Wundflässigkeiten ;  da  sich  dies  aber  nicht  durch  fortwährende 
Irrigation  bewerkstelligen  lässt,  ist  der  sehr  Iräufige  Wechsel 
der  Pharynxtamponnade  empfehlenswerth.  Wir  haben  an  der  Berner 
Klinik  in  einzelnen  Fällen  dreistündlich  eine  Aenderung  des  Ver- 
bandes vorgenommen  unter  antiseptischen  Cautelen  und  damit 
völlig  reactionslosen  Wundverlauf  und  fieberlose  Heilung  erzielt. 

Bei  der  Besprechung  der  Operationsverfahren,  die  an  der 
Bemer  Klinik  geäbt  werden,  ist  noch  nachzuholen,  dass  die 
meisten  der  58  Operationen  in  Ghloroformnarcose  ausgeführt 
wurden.  In  3  Fällen  (3,  6,  41)  konnte  Localanästhesie  ange- 
wendet werden. 

In  18  Fällen  wurde  eine  combinirte  Chloroform- Morphium- 
Narcose  angewendet.  Das  Morphium  wurde  in  Dosen  von  0,01 
bis,  0,03  einige  Zeit  vor  Beginn  der  Narcose  gegeben.  Chloroform 
allein  wurde  laut  Angabe  in  den  Krankengaschichten  ebenfalls  in 
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18  Fällen  vernbreicht;  in  einem  Fall  (28)  wurde  die  Narcose  mit 
Chloroform  eingeleitet,  mit  Aether  fortgesetzt.  Anf  einen  Punkt 
wird  in  sehr  vielen  Publicationen,  welche  sich  mit  dem  Operations- 
verfahren  beschäftigen,  ein  besonderer  Werth  gelegt,  nämlich  auf 
die  Lagerung  des  Patienten  während  der  Narcose  und  Operation. 
Während  Withehead  seine  Patienten  mit  nach  vorne  gebeugtem 
Kopf  operirt,  lassen  andere  Operateure  ihre  Kranken  eine  halb- 
sitzende Stellung  einnehmen,  jedenfalls  Oberkörper  und  Kopf  be- 
trächtlich erhöht. 

In  unseren  Krankengeschichten  ist  von  einer  besonderen  Lage- 
rung des  Patienten  nirgends  die  Rede;  Verf.  weiss  aber,  dass  die 
erhöhte  Lage  des  Oberkörpers  an  Prof.  Kocher's  Klinik  verpönt 
ist.  In  seiner  Operationslehre 0  betont  Prof.  Kocher,  dass  der 
zu  Operirende  —  dies  gilt  für  alle  Operationen  —  nur  in  voll- 
ständig horizontaler  Lagerung  chloroformirt  werden  dürfe. 
Demgegenüber  setzt  uns  die  Angabe  in  zahlreichen  Berichten  über 
Zungencarcinomoperationen  in  Erstaunen,  dass  die  Patienten  in 
sitzender  oder  halbsitzender  Stellung  narcotisirt  werden  sollen. 
Unfasslich  ist  dem  Verf.,  wie  eine  schwere,  blutige  Operation  vor- 
genommen werden  kann,  wenn  der  Kranke  in  sitzender  Stel- 
lung tief  chloroformirt  wird,  wie  es  nach  Krause's  Mit- 
theilung an  der  von  Volk  mann 'sehen  Klinik  der  Brauch  war. 
Es  ist  uns  bekannt,  dass  an  vielen  Krankenhäusern  die  Chloro- 
formnarcose  principiell  bei  erhöhtem  Oberkörper  vorgenommen 
wird,  der  Grund  für  dieses  Vorgehen  ist  uns  aber  nicht  ersicht- 
lich: kann  doch  eine  solche  Lagerung  nur  das  Sinken  des  cere- 
bralen Blutdrucks  begünstigen,  und  beweisen  doch  die  mit  der 
Trendelenburg'schen  Lagerung  bei  Laparotomien  gemachten  Er- 
fahrungen im  Gegentheil  den  günstigen  Einfluss  der  tiefen  Lagerung 
des  Kopfes.  Sollte  der  Grund  für  die  hohe  Lagerung  bei  Operationen 
im  Bereiche  des  Kopfes  die  dadurch  herbeigeführte  Verminderung 
der  Blutung  sein,  so  ist  dies  höchstens  für  kurzdauernde,  mit 
der  Scheere  vom  Munde  her  ausgeführte  Operationen  massgebend; 
für  die  kunstvollen  Eingriffe  zur  Operation  des  Zungencarcinoms 
nach  Langenbeck,  ßegnoli-Billroth,  Kocher  u.  A.  gilt  aber 
als  oberster    und   wesentlichster   Grundsatz,    dass  die  Blut- 
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Stillung  durch  Unterbindung  sicher  besorgt  und  die  Operation 
langsam  ausgeführt  werden  soll. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  Operationsmethoden,  die  Indication 
der  in  Frage  kommenden  Hilfsoperationen,  die  Hauptmomente  der 
Nachbehandlung,  die  Gestaltung  der  unmittelbaren  Resultate  der 
Operation  besprochen  haben,  kommen  wir  zu  der  wichtigsten  Frage: 
welche  Aussichten  hat  ein  an  Zungencarcinom  Operirter, 
dauernd  geheilt  zu  bleiben? 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  die  zur  Beantwortung  dieser  Frage 
wichtigen  Nachforschungen  bezüglich  der  späteren  Schicksale  der 
Patienten  ein  recht  geringes  Resultat  ergeben  haben. 

Von  den  52  Kranken,  welche  die  erste  Operation  überstanden 
hatten,  ist  das  weitere  Schicksal  bei  38  bekannt;  von  14  Fällen 
liegt  keine  Nachricht  seit  ihrer  Entlassung  \ror. 

Ein  Recidiy  bekamen  von  den  38  Kranken  25  =  65,7  pCt., 
recidivfrei  blieben  13  =  34,3  pCt. 

Die  letzten  Nachrichten,  welche  von  diesen  13  Fällen  vor- 
liegen, stammen  aus  verschiedener  Zeit;  einige  sind  recidivfrei  ge- 
storben, andere  leben  über  das  Datum  unserer  letzten  Nachrichten 
hinaus;  es  ist  aber  ungewiss,  ob  sie  nicht  inzwischen  ein  Recidiv 
bekommen  haben.  Es  ist  am  besten,  die  13  Fälle  in  der  Reihen- 
folge, wie  sie  in  den  Krankengeschichten  stehen,  aufzuführen: 

Fall  12  ist  Dach  8  Jahren^)  an  Hagenoaroinom  f. 


i> 


14  „ 

4  Monaten  recidivfrei. 

23   „ 

7  Jahren  noch  recidivfrei. 

30  „ 

^  /2    y»          »'             5» 

32  „ 

2  Jahren  an  Tabercolose  ohne  Recidiv  f. 

36  „ 

4  Jahren  recidivfrei. 

41  „ 

2  A     9)                     n 

46  „ 

2              9)                          99 

47  „ 

1  Jahr  recidivfrei. 

51  ,. 

1     ,,    recidivfrei  f- 

53  „ 

1    „    recidivfrei  f. 

54  „ 

7  Jahren  recidivfrei. 

57  „ 

7  Monaten  recidivfrei. 

Von  den  12  Fällen,  welche  die  ausdrückliche  Angabe  über 
Recidivfreiheit  enthalten,  ist  also  1  Fall  8  Jahre  geheilt  ge- 
blieben, 2  Fälle  7  Jahre,  2  Fälle  4V3  und  4  Jahre,  3  Fälle 

')  Diese  Angabe  bezieht  sich  auf  den  Zeitpunkt  der  ersten  und  einmaligen 
Operation. 
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2V2>  2  und  2  Jahre,  3  Fälle  je  1  Jahr.  Diejenigen,  bei  denen 
die  Angabe  der  Heilangsdauer  nnr  nach  Monaten  geht,  sind  nicht 
besonders  bemerkenswerth.  Ueberhaapt  sind  ja  die  oben  ange- 
gebenen Zahlen,  so  schöne  Resultate  sie  auch  enthalten,  nur  relativ; 
denn  so  weit  die  Kranken  nicht  an  anderweitigen  Leiden  starben, 
ist  die  Möglichkeit  für  keinen  aasgeschlossen,  dass  er  selbst  nach 
4  oder  7  oder  8  Jahren  nicht  noch  ein  Becidiv  bekommt,  l)  Dass 
dies  sehr  wohl  der  Fall  sein  kann,  beweist  die  Zosammenstellang 
der  25  Fälle,  in  denen  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  das  Re- 
cidi?  auftrat: 


Fall  No. 

• 
Auftreten  des  Becidirs  nach  der  1    Operation 

2. 

Nach  li  Monaten. 

8. 

•    e 

5. 

,     6 

7. 

,     8 

8. 

,     24         , 

9. 

•     2 

11. 

«     2 

18. 

„     2  Jahr  8  Monaten. 

15. 

9     8  Monaten. 

16. 

»     24      „ 

18. 

.     14      - 

24. 

r,     einigen  Wochen. 

25. 

n      1  Jahr. 

29. 

n     54  Monaten. 

81. 

n        8 

88 

.     6           • 

84. 

War  schon  auswärts  operirt,  also  eine  Recidiv-Ope- 

ration.    Die  letzte  Nachricht  von  diesem  Fall,  vier 

Jahre  nach  der  Recidir-Operation,  lautete: 

recidivfrei. 

86. 

Nach  4    Monaten. 

88. 

„     14  Jahren. 

89. 

„     7     Monaten. 

42. 

„     24  Jahren. 

45. 

„     6    Monaten. 

55. 

„     12  Jahren!! 

56. 

^     10  Jahren!! 

58 

^     einigen  Monaten. 

Diese  Zusammenstellung  zeigt  vor  Allem,  dass  das  Recidiy 
in  bei  Weitem  der  grössten  Anzahl  aller  Fälle  innerhalb  des  ersten 
Jahres    nach    der  Operation   auftritt;    denn    von    den    25    Fällen 


*)  s.  des  Verfassers  A.uf Fassung  darüber  weiten  unten. 
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warden  20  =  80  pGt.  innerhalb  der  ersten  7  Monate  recidiv.  Die 
nach  einer  Reihe  von  Jahren,  ja  noch  nach  10  and  12  Jahren 
auftretenden  Recidive  resp.  nochmaligen  Erkrankungen  gehören  za 
den  Ausnahmen,  zum  grössten  Theil  wohl  deshalb,  weil  wenige 
Krebskranke  so  lange  am  Leben  bleiben.  Immerhin  beweisen  diese 
Fälle,  dass  ein  an  Carcinoma  linguae  operirter  Mensch  nicht  so 
bald  als  radical  geheilt  angesehen  werden  darf,  ebensowenig  recht- 
fertigt die  lange  dauernde  Recidivlosigkeit  die  Annahme,  es  möchte 
sich  gar  nicht  um  Garcinom  gehandelt  haben.  Ich  erinnere  an 
den  Fall  von  Larynxcarcinom ,  der  von  Hahn  in  Berlin  operirt, 
bei  9jähriger  Recidivlosigkeit  mehrfach  angezweifelt  wurde  und 
schliesslich  an  krebsiger  Drüsenmetastase  zu  Grunde  ging. 

Von  diesen  recidiven  Fällen  wurde  eine  grosse  Anzahl  einer 
nochmaligen  oder  mehrmaligen  Operation  unterworfen.  Wie  weit 
wir  über  das  nachherige  Schicksal  der  von  Recidiv  befallenen 
Patienten  Bericht  haben,  darüber  giebt  die  folgende  Tabelle 
Auskunft: 


BeeidiT- 
fall  No. 


2. 
8. 
6. 

7. 
11. 
18. 
15. 
18. 
24. 
29. 
81. 
88. 
84. 
86. 
88. 
89. 
42. 
45. 
55. 

56. 

68. 


Ausgang 


t  1  Monat  nach  der  2.  Operation. 

t  2  Jahr  2  Monate  nach  der  2.  Operation. 

Die  letzte  Nachricht,  8  Jahre  nach  der  2.  Operation, 
lautet:  ,recidivfrei". 

t  7  Monate  nach  der  2.  Operation. 

Nach  7  Wochen  neues  Recidiv. 

t  1  Jahr  9  Monate  nach  der  2.  Operation. 

t  2  Jahre  nach  der  2.  Operation. 

f  2\  Monate  nach  der  2.  Operation. 

t  im  Anschluss  an  die  2.  Operation. 

t  9  Monate  nach  der  1.  Operation. 

4  Jahre  nach  der  2.  Operation  recidiyfrei. 

t  8  Monate  nach  der  1.  Operation. 

4  Jahre  nach  der  2.  Operation  recidivfrei. 

t  9  Monate  nach  der  1.  Operation 

t  6  Monate  nach  der  2   Operation  ohne  Recidiv. 

t  17  Monate  nach  der  2.  Operation. 

14  Uonate  nach  der  2.  Operation  recidivfrei. 

t  1  Monat  nach  der  2.  Operation. 

Beim  letzten  Bericht  (1888)  war  Patient  seinem  Ende 
nahe. 

Lebt  nun  seit  einigen  Monaten  nach  der  2.  Operation 
recidivfrei. 

Wurde  2  mal  an  Recidiven  operirt  und  ging  schliess- 
lich an  inoperablem  Recidiv  zu  Grunde. 
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Diese  Tabelle  giebt  über  21  der  recidivirten  Fälle  Aoskaoft 
and  lehrt  ans,  dass  mehrere  Fälle  nach  der  2.  Operation,  die 
meistens  ausserordentlich  schwere  Eingriffe  erforderte,  noch  jahre- 
lang gesund  blieben.  Einzelne  traten  bereits  mit  inoperablem 
Becidiv  in  die  Klinik  ein,  andere  verweigerten  die  noch  mögliche 
Operation,  16  Fälle  unterwarfen  sich  einer  nochmaligen  Operation, 
darunter  Fall  15  und  58  einer  dreimaligen. 

Im  Anschluss  an  diese  18  Operationen  sind  2  Fälle  zu  Grunde 
gegangen,  Fall  18,  der  allerdings  erst  2V2  Monate  nach  einer  an 
Zwischenfällen  reichen  Nachbehandlung  starb,  und  Fall  24,  der 
an  einer  durch  Unterbindung  der  Carotis  commun.  verursachten 
Apoplexie  zu  Grunde  ging.  Wenn  von  diesen  18  Fällen  zwei  an 
den  direoten  Folgen  der  Operation  starben,  so  halten  wir  diesen 
Procentsatz  von  11,1  für  ausserordentlich  gering,  wenn  wir  die 
Grösse  der  Eingriffe,  die  in  Frage  kamen,  berücksichtigen,  lieber- 
haupt  ist  es  eine  Pflicht  der  Billigkeit,  darauf  hinzuweisen,  dass 
unter  den  58  Fällen,  welche  sioh  einmal  oder  öfter  der  Operation 
unterzogen,  eine  ganze  Anzahl  von  Operationen  sich  befinden,  bei 
denen  die  theilweise  oder  ganze  Exstirpation  der  Zunge  den  ge- 
ringeren Theil  des  Eingriffes  darstellt  gegenüber  der  ausgedehnten 
Excision  der  Nachbargebilde. 

Von  der  Grösse  einiger  dieser  Recidivoperationen  giebt  der 
nur  unvollständig  veröffentlichte  Fall  58,  sowie  der  Fall  11  ein 
gutes  Bild.  Jenen  entnehme  ich  aus  den  Krankengeschichten  der 
Statistik  über  Larynxexstirpationen,  welche  Dr.  Lanz  in 
von  Langenbeck*s  Archiv  Bd.  XLIV.  H.  I  aus  der  Berner  chir- 
urgischen Klinik  veröffentlicht  hat.  Daselbst  wird  berichtet:  „Am 
13.1.90.  wird  in  einer  Sitzung  die  Excision  der  ganzen  Zunge, 
Resection  des  Mittelstückes  des  Unterkiefers,  Totalexcision  des 
Mundbodens,  des  Aditus  pharyngis  mit  Erhaltung  der  hinteren 
Wand  des  Zungenbeins,  der  Epiglottis  und  des  Schildknorpels  ge- 
macht. Vorher  tiefe  Tracheotomie  und  Schwammtamponcanule 
(nach  Prof.  Kocher).  Dauer  der  Operation  über  4  Stunden!  Die 
Tamponcanüle  wird  gleich  nach  der  Operation  durch  eine  gewöhn- 
liche ersetzt.  Die  colossale  Wunde  war  bis  auf  eine  Stelle  ge- 
schlossen, als  Patient  am  7.  5.  entlassen  wurde.  Der  Allgemein- 
zustand war  gut.  Der  Mann  ernährte  sich  in  hinreichender  Weise 
durch  Schlundrohr.     Die    Trachealcanüle    muss    Patient   natürlich 
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daoernd  tragen.  Am  24.  8.  90,  also  ein  halbes  Jahr  nach  dieser 
ausgedehnten  Operation,  stellt  sich  Patient  wieder  in  der  Klinik 
vor.  Er  ist  sehr  kräftig,  sieht  gesund  aus,  allein  schon  wieder 
ist  ein  Becidiy  da,  in  der  Trachea;  er  will  sich  nicht  mehr  ope- 
riren  lassen.** 

Ueber  Fall  11  berichtet  Herr  Prof.  Kocher  selbst  in  seiner 
bekannten  Arbeit  „über  Radicalheilung  des  Krebses''.  Es  sei  uns 
erlaubt,  die  betreffende  Schilderung  im  Wortlaut  folgen  zu  lassen: 
«Erst  Ende  September  1879  (ein  Vierteljahr  nach  der  1.  Operation) 
zeigt  sich  Patient  wieder  mit  ausgedehntem  Recidiv.  Der  Mittel- 
punkt desselben  befindet  sich  an  der  Durchsägungsstelle  des  Unter- 
kiefers am  Vorderrande  des  Masseter  (welche  zur  Erleichterung 
der  ersten  Operation  ausgeführt  war).  Unterhalb  dieser  Stelle  reichte 
ein  auf  der  Schleimhautseite  ulcerirter,  aussen  nussgrosser  Knoten 
bis  an  das  Zungenbein.  Ein  grösserer  Knollen  ragte  auf  der  Innen- 
flache der  Wange  vor,  ebenfalls  ulcerirt,  und  von  diesem  aus  zog  sich 
ein  kraterförmiges  Geschwür  mit  derben  Rändern  über  den  weichen 
Gaumen  bis  an  das  Zäpfchen  heran,  auf  den  hinteren  Theil  des 
zahnlosen  Alveolarrandes  des  Oberkiefers  und  nahm  die  Mandel- 
gegend und  die  ganze  seitliche  Pharynxwand  bis  in  den  oberen 
Nasenrachenraum  ein.  Da  schon  das  erste  Mal  die  Tamponnade  der 
Trachea  gemacht  worden,  so  war  die  Tracheotomie  durch  die  fibrös 
vereinigten  Ring-  und  Trachealknorpel  sehr  einfach.  Die  Narcose 
während  der  dreistündigen  Operation  war  eine  vollständig  un- 
gestörte. Es  wurde  ein  Winkelschnitt  gemacht  mit  oberen  Endi- 
gungen unter  dem  linken  Mundwinkel  und  im  Niveau  der  Ohrläpp- 
chenspitze am  Hinterrand  des  Kiefers  und  mit  Vereinigung  der 
beiden  Schnitte  am  Vorderrand  des  Sterno-cleido  in  der  Höhe  des 
Zungenbeins.  Die  Haut  wurde  allseitig  zurückpräparirt,  zurück- 
geschlagen und  mit  Naht  an  die  Umgebung  angeheftet,  die  alte 
Narbe  wurde  mit  excidirt.  Zunächst  wurden  am  Rande  des  Stemo- 
cleido  die  Carotis  und  Jugularis  freigelegt  und  unter  Unterbindung 
der  abgehenden  Aeste  nach  rückwärts  gezogen;  dann  wurde  der 
Tumor  unten  herum  umgangen  bis  auf  das  Zungenbein  und  an  den 
Kiefer.  Da  der  Tumor  mit  diesem  fest  verwachsen  war,  so  wurde 
der  Kiefer  in  der  Medianlinie  mit  der  Zange  durchtrennt,  wobei 
noch  zweimal  weiter  seitlich  gegangen  werden  musste,  weil  sich 
das  Periost  noch  in  verdächtiger  Weise  verdickt  zeigte. 
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Nun  wurde  von  oben  heram  ebenfalls  bis  auf  die  Mund- 
Schleimhaut  präparirt  und  hinten  unter  querer  Durchschneidung 
des  Masseters  im  oberen  Drittel  bis  auf  den  absteigenden  Kiefer- 
ast. Jetzt  wurde  erst  am  Zungenbein,  dann  gegen  die  Wange  zu 
die  Mucosa  getrennt  mit  Messer  und  Scheere  unter  stets  nach- 
folgender Unterbindung.  Der  Zungenrest  wurde  mitgenommen. 
Während  nun  der  Tumor  von  innen  und  aussen  mit  der  linken 
Hand  gepackt  wurde,  konnte*  unter  sehr  exacter  Controlirung  der 
Grenzen  nach  oben  hin  die  Trennung  in  der  Fharynxwand  bis 
gegen  die  Basis  cranii  herauf  ausgeführt  werden,  der  weiche 
Gaumen  getrennt,  die  Muskeln  am  Flügelfortsatz  abgelöst  und  der 
hintere  Rand  des  oberen  Alveolarfortsatzes  sammt  anstossendem 
Gaumenüberzug  abgetragen  werden.  Schliesslich  wurde  die  Ex- 
articulation  des  Unterkiefers  nach  Abtrennung  der  Spitze  des 
Froc.  coron.  mit  der  schneidenden  Zange  ausgeführt. 

Der  Verlauf  war  ein  sehr  günstiger.  Es  wurde  ein  vollstän- 
diger Occlusivverband  angelegt  und  die  Trachealcanüle  erst  nach 
14  Tagen  entfernt.  Letztere  veranlasste  dem  Patienten  die  Haupt- 
beschwerden, während  er  sich  sonst  bei  dreimaliger  Ernährung 
mit  der  Schlundsonde  ganz  wohl  befand.  Schon  nach  4  Wochen 
konnte  Patient  autstehen,  die  Application  der  Schlundsonde  be- 
sorgte er  selbst.  Leider  zeigte  sich  schon  7  Wochen  nach  der 
Operation  ein  unzweifelhaftes  Recidiv  an  der  hinteren  Pharynx- 
wand  direct  über  der  Stelle  der  Carotis  in  Form  eines  ca.  3  Ctm. 
langen,  1  Ctm.  breiten,  flachen  Ulcus  mit  harten  Rändern.  Am 
Zungenbein  ebenfalls  ein  kleines  hartes  Knötchen.  Patient  konnte 
sich  zu  einer  weiteren  Operation  nicht  entschliessen  und  verliess 
das  Spital.'' 

Dieser  Operationsbericht  giebt  besser  als  eine  theoretische 
Schilderung  ein  Bild  von  der  Operation  .jVon  der  Zungen- 
basis her^'. 

Wer  sich  die  Mühe  nimmt,  die  Operationsberichte  in  den 
Krankengeschichten  zu  studiren,  wird  mehrfach  auf  ähnliche  Schil- 
derungen stossen.  Wir  heben  dieses  Verhältniss  zwischen  Schwere 
und  Ausdehnung  der  operativen  Eingriffe  mit  der  Mortalitätsziffer 
hervor,  weil  nur  daraus  eine  richtige  Beurtheilung  der  Mortalität 
gewonnen  werden  kann.  Die  überraschend  geringe  Mortalität  von 
2,2  pCt.  an  der   von  Volk  mann 'sehen  Klinik    findet  daher  ihre 
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naturgemässe  Erklärung  in  dem  Ausschluss  der  sehr  vorgeschrit- 
tenen Fälle  von  der  Operation:  „Herr  Geheimrath  von  Volk- 
mann hat  es  in  der  letzten  Zeit  aufgegeben,  die  allerschwersten 
Fälle  zu  operiren,  in  denen  die  ganze  Zunge  dicht  am  Kehldeckel 
hätte  abgeschnitten  werden  müssen,  weil  der  Zustand  der 
Kranken  u.  s.  w."  *) 

Für  die  richtige  Würdigung  der  recidiv  gewordenen  Fälle 
interessirt  uns  noch  die  Frage,  wie  weit  die  Fälle  zur  Zeit  der 
1.  Operation  erkrankt  waren,  d.  h.  also,  wie  weit  der  primäre 
Eingriff  sich  erstreckte;  ferner  die  Ausdehnung  der  Drüsenerkran- 
kung und  die  eventuelle  Beziehung  zwischen  Operationsmethode 
und  Recidiv. 


Fall 

Ausdehnuiig  der  ersten 

Ort  und  Zeit  des 

o 

OperatioDs-Methode. 

No. 

Operation, 

Becidivs. 

2. 

Entfernung  der  grösseren 

Z.- Stumpf   und   Dr. 

Ecraseurkette ,    vom 

Z.-Hälfte*). 

Nach  iVj  Mon. 

Mnndboden  her  ein- 
geführt. 

8. 

Entfernung  der  halben  Z. 

Unterkiefer  und  Dr. 

Platinschlinge,  von  d. 

und  Dr.'). 

Nach  6  Mon. 

äusseren  Wunde  ein- 
geführt. 

5. 

Totale  Z.-Excision;  wei- 

Dr.   Nach  6  Mon. 

Eocher's      Schnitt 

cher  Ganmen,  seltl.  Rachen- 

mit   Kieferdurchsä- 

wand,  Tonsille  werden  ent- 

gung. 

fernt. 

7. 

Excision  der  halben  Z.  u. 

Dr.    Nach  8  Mon. 

Galvanokaustische 

Dr. 

Schlinge. 

8. 

Totale    Z.-Excision; 
Mnndboden  wird  entfernt, 
ebenso  Dr. 

Dr.    Nach  27,  Mon. 

Keine  nähere  Angabe. 

9. 

Die  kleinere  Z.-Hälfte  wird 

Dr.    Nach  2  Mon. 

Galvanokaustische 

entfernt  und  Dr. 

Schlinge. 

11. 

Grossere  Hälfte  der  Z. 

Unterkiefer  nnd  Dr. 

Kocher's  Schnitt  u. 

u.  weicher  Gaumen.    Dr.- 

Nach  2  Mon. 

Resection  d.  Unter- 

Eistirpation. 

kiefers. 

18. 

KleinereHälfted.Z.;Dr. 

Dr.  Nach  2  J.  8  Von. 

Excision  vom  Munde 

15. 

Kleinere  Hälfte  der  Z.; 

Mnndboden.    Nach  8 

aus. 
Vom      submandibul. 

Mnndboden;  Dr. 

Mon. 

Räume  her. 

16. 

Grossere   Z.-Hälfte   mit 

Dr.    Nach  2  Vi  Mon. 

Mit  Resection  d- Unter- 

Resection d.  ünterk.     Dr. 

kiefers. 

18. 

Grossere  Z.-Hälfte;  Dr. 

Z.    Nach  ly,  Mon. 

Kocher's  Methode. 

24. 

Kleinere  Z.-Hälftej  Dr. 

Dr.    Nach  einigen 
Wochen. 

Eocher's  Methode. 

^)  Krause  1.  o. 

*)  Z.  =  Zunge.  —  *)  Dr.  =  Drüsen. 

▼.  Langen beck,  Arch.  f.  Ctilnurgie.  XLV.  4. 
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FaU 

Ansdehnang  der  ersten 

Ort  und  Zeit  des 

Operations  -  Methode. 

No. 

Operation. 

EleoidiTB. 

26. 

Kleinere  Z.-Hälfte;  Dr. 

Z.    Naoh  1  Jahr. 

Reseotion  des  Unter- 

Tonsille wird  mit  exstirpirt. 

kiefers. 

29. 

Kleinere  Z.-Hälfte;  Dr. 

Nach  6i  Mon. 

Reseotion  des  Unter- 
kiefers. 

81. 

Kleinere  Z.-Hälfte;  Dr. 

Unterkiefer.    Nach  8 

Besection  des  Unter- 

Mnndboden. 

Mon. 

kiefers. 

88. 

Mehr  als  die  HlOfte  der  Z. 

Dr. 
Weniger  als  d.  halbe  Z. 

Nach  6  Mon. 

Kocher's  Meiliode. 

84.0 

Z.    Einige    Wochen 

Vom  Mande  ans. 

nachher. 

86. 

Mehr  als  die  Hälfte  d.  Z. 

Dr.    Nach  4  Mon. 

Reseotion  des  Unter- 

Dr. 

kiefers. 

88. 

Weniger  als  d.  halbe  Z. 
Dr* 
Mehr   als   die   halbe  Z. 

Dr.    Nach  H  J. 

Vom  Monde  ans. 

89. 

Nach  7  Mon. 

RoMOtion  des  Unter- 

Mnndboden, Ganmenbogen. 
Dr. 
Weniger  als  d.  halbe  Z. 

kiefers. 

42. 

In  der  Narbe.    Nach 

Vom  Mnnde  ans. 

2i  J. 

46. 

Mehr  als   die   halbe   Z. 

Dr.    6  Mon. 

Reseotion  des  Unter- 

• 

Mnndboden.    Dr. 

kiefers. 

66. 

Mehr  als  die  halbe  Z. 

Nach  12  J. 

Koch  er' s  Methode. 

66. 

l 

Naoh  10  J. 

Kocher's  Methode. 

68. 

? 

Naoh  einigen  Mon. 

Kocher 's  Methode. 

Uater  diesen  25  Fällen  sind  8,  in  denen  der  Eingriff  sich 
auch  auf  die  Nachbargebilde  der  Zunge  erstreckte,  welche  also 
die  schwereren  Eingriffe  darstellen;  das  Recidiv  kam  im  Durch- 
schnitt nach  5,1  Monat.  In  14  B'ällen,  in  denen  nur  die  Zunge, 
sei  es  zur  Hälfte  oder  mehr  oder  weniger,  betheiiigt  war,  ist  die 
Durchschnittsdauer  bis  zum  Recidiv  8,3  Monat.  Die  Fälle,  welche 
nach  12  und  10  Jahren  recidivirten,  habe  ich  dabei  gar  nicht 
in  Rechnung  gezogen,  weil  ich  mich  der  Meinung  derjenigen  an- 
schliesse,  welche  eine  Erkrankung  nach  so  langer  Zeit  als  selbst- 
ständig ansehen,  ohne  Beziehung  zur  primären  Erkrankung.  Aus 
den  obigen  Zahlen  schliessen  zu  wollen,  dass  die  Fälle,  welche 
einen  geringeren  Eingriff  erfordern,  im  Allgemeinen  später  recidi- 
viren,  ist  nicht  angängig.  Wölfler»)  hat  in  Bezug  auf  Recidiye 
überhaupt  gerade  das  Gegentheil  gefunden. 


0  Dieser  Fall  ist  zum  ersten  Male  auswärts  operirt  worden. 
»)  1.  c. 
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Stellen  wir  die  Falle,  welche  1  Jahr  and  mehr  rocidlvfrAl 
blieben  und  bei  der  grossen  Wahrscheinlichkeit,  mit  dor  (hn  lin- 
ädiv  in  den  ersten  Monaten  kommt  (von  unseren  2ß  Fttllori  In 
18  =  72  pCt.  kam  es  vor  Ablaaf  von  6  Monaten  I),  oIm  Kdheill 
angesehen  werden  können,  zusammen,  so  finden  wir,  Ahhh  von 
10  Fällen  7 mal  vom  Munde  aus  operirt  wurde,  daHM  Smal  dlit 
Resection  des  Unterkiefers  gemacht  wurde,  und  (hnn  ß  mal  Drim^ri 
zu  exstirpiren  waren.  Also  in  30  pCt  ausgedehnte  Operatir/n, 
in  50  pCt.  Drüsenoperation,  in  70  pCt  Operation  rom 
Munde. 

Stellen  wir  demgegenüber  die  recidivirten  K^ll«  und  ihr^. 
primären  Operationen  zusammen,  so  sind  nnt/;r  2fi  hif4',r^Uoumi  H 
als  kleinere  Eingriffe  zu  regintriren,  d.h.  Vl\/'A^  17  ah 
grössere  Eingriffe  =  68  pCt.  In  20  FalUm  -  ■  W)  j/X  V^U\*u 
Dräsen^stirpationen  nicht  in  Fra^e,  K^  %^/^,hu  ali//  ?/)  \/X  aus- 
gedehnte Operationen  der  recidivfr^i  g^M,':?>'^»/rft  Y'^,,h  <>  ^/,f, 
ausgedehnte  OfArdLtUjnf-M  der  recidr/irt^^ri  F^i,*j  tf/'/.^-f^  *''^t  '''*"*' 
50  pCt  mit  DrÜ3enexi>:;^pa^oa  f'/*tf>[,\\:\tV^k  FÄi,^f.,  w^,J  r»>,  rr.  frt 
recidir  wurden,  stehen  ^0  pC*>,  m.t  l/f  .f^!t.^XH*  rpw.^  ^'Aff.'^./r^ 
Fälle,  welrte  ri»rli.7;rÄU,  %t^^tr,*\^r.  W>f  ^>\\(.:ft\  i^,\  *  va^-^- 
bar  zn  dem  Eüs.i!*a.r^  -Iä.*.-»  -!.>  Kr^uvic^-r.,  it*:.',r.<^  </•,,-, »'♦r*^  ?:  ',//  tw 
unterworf*!!  ▼erieti  .^i -^tj^^n,  "I^x  feivv  ^  y  ..*.,^'>r'  4'.?/^-<*r/.'  w*/*"»^ 
als  die  mit  ▼tn.z^r  *.-irr*.:''^r. >n  ^J/^r**  .%-.i«  -v**  ,^\U,^  ^'X  V^,'  ^»n-M 
Eine  pr3uh»»r*  ^/.•.'»•.r:  w^r'^n  »  r  *^'^.^  >n  »»ni  ir;."  < .»  /'i  ,.* 
welche  I  Ji,!.'  \\\  ti/./;^r  r  i>v't  -»  .*//*^.  \^  \  \y^.'  \^k. 
metii'i'iea    ini    x  ^  ^;.  ii,-.     i^;.*    ;..^    l;>i>/*.  »'^^   1«v   y  wXd'^A 

It     IIP'.»"!     *    i-i-.'r/.  "#•"»      '    'l     /  t.  *»-l      •-.».:       t  »•-      .;'.*•'•-.       ',.  .- 


»    '      •_ 


V.' 
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1 .  Von  den  18  Fällen  betrafen  schwere  Eingriffe  7  =  35,2  pCt.  *) 

2.  -      -    13      -  -  -  -       5  =  41,6     -    2) 

3.  .      .     8»)  -  -  -  -       4  =  57,9     - 

4.  .       -     5*)  .  -  -  -       3  =  75        - 

Aas  diesen  Zahlen  geht  zur  Evidenz  hervor,  dass 
diejenigen  von  den  Patienten,  welche  am  längsten  die 
Operation  überlebten,  seiner  Zeit  den  schweren  Ein. 
griffen  ausgesetzt  waren»  mit  anderen  Worten,  dass  die- 
jenigen am  meisten  Chance  haben,  lange  recidivfrei  zu 
bleiben,  weiche  am  radicalsten  operirt  worden  sind.  Von 
den  5  Fällen,  welche  7,  8,  10  und  12  Jahre  recidivfrei  lebten, 
sind  3  nach  Kocher  (davon  1  mit  Kieferresection),  1  vom  Mande 
ans  operirt  worden;  von  einem  war  die  Methode  nicht  ersichtlich. 

Ueber  das  Verhältniss  der  Dräseninfection  zu  den  Recidiven  ist 
noch  zu  bemerken,  dass  in  40  Fällen  Drüsenexstirpationen  vorge- 
nommen wurden,  dass  in  20  von  diesen  Fällen  Recidiv  angegeben 
ist  und  dass  das  Recidiv  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den 
Drüsen,  in  der  Minderzahl  an  der  Stelle  des  primären  Carcinoms 
gezeigt  hat. 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  die  näheren  und  entfernteren 
Ergebnisse  der  Operationen  an  der  Berner  Klinik  zusammen,  so 
haben  an  58  Patienten  im  Ganzen  76  Operationen  mit  8  =  10,5  pCt. 
Todesfällen  stattgefunden,  welche  nach  den  obigen  Darlegungen 
ihre  Erklärung  finden.  Von  den  58  Kranken  sind  dem  ersten  Ein- 
griff 6  erlegen.  Von  den  52  Ueberlebenden  ist  das  Schicksal  bei 
38  bekannt.  13  blieben  bis  zu  ihrem  Tode,  oder,  so  weit  unsere 
Nachrichten  reichten,  recidivfrei;  25  bekamen  ein  Recidiv  oder  er- 
krankten später  noch  einmal  an  Oarcinom  der  Zunge  resp.  d^r 
Nach  bartheile.  Von  den  38  lebten  ein  Jahr  lang  in  Ge- 
sundheit, d.  h.  entweder  bis  zum  Tod  aus  anderen  Ur- 
sachen oder  bis  zum  Recidiv  18  =  47,3  pCt.  Diese  Zahl 
bedeutet  den  Gewinn  der  Operation;  denn  ohne  Operation  wären 
nach  12 — 13  Monaten  alle  Patienten  ohne  Ausnahme  am  Zungen- 
carcinom  gestorben.  Aber  diese  Zahl  drückt  den  Gewinn  noch 
nicht  in  seinem  ganzen  Umfange  aus;  denn  13  =  34,2  pCt.  lebten 

^)  In  einem  Falle  fehlt  die  Angabe;  daher  kommen  nur  17  in  Betraeht. 
*)  Es  kommen  nur  12  Falle  in  Frage. 
*)  Es  kommen  nur  7  Falle  in  Frage. 
*}  4  Fälle  sind  bekannt. 
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2  Jahre  und  mehr;  von  diesen  lebten  8  yier  Jahre  und  mehr;  5 
lebten  7  Jahre  und  mehr,  einer  8  Jahre,  einer  10  Jahre  und  mehr 
nnd  einer  12  Jahre  nach  der  ersten  Operation. 

Solche  Zahlen  sprechen  zu  Gunsten  der  Operation! 

Ueber  das  Schicksal  derjenigen  Fälle,  welche  ohne  Operation 
unsere  Klinik  verlassen  haben,  ist  uns  nichts  bekannt  geworden. 
So  weit  Palliativ-Operationen,  wie  Unterbindung  der  Carotis  ext., 
der  Art.  lingualis,  Durchtrennung  des  sensiblen  Zungennerven  vor- 
genommen wurden,  berichten  dies  die  11  Krankengeschichten  dem- 
jenigen, der  sich  dafür  interessirt. 


Krankengeschichten. 

1.  Jao.  Eberbardt,  43  J.,  Landwirtb,  von  Sobrottwyl.  16. 12.  1872.  Seit 
August  litt  Fat.  öfters  an  Zabnsohmerz.  Im  Ootober  warde  die  1.  Zungen* 
Seite  sohmerzbaft;  ein  Arzt  fand  eine  Risswunde  daselbst.  Aetzung  mit  Arg. 
nitr.  versohlimmerte  das  Qesohwür.  Auf  der  1.  Seite  der  Zangen basis  ein  Qe* 
sobwür  mit  derben  Rändern.  Es  greift  aaf  die  untere  Hälfte  des  1.  Gaumen- 
bogens  über.  In  der  Zunge  erstreckt  sich  die  Neubildung  bis  über  die  Median- 
linie und  bis  1  Vs  ^^^-  hinter  die  Zangenspitze.  Links  in  der  submaxillaren 
Gegend  eine  kleine  Druse.  —  18.12.1872.  Galvanokaosti sehe  Entfernung  der 
Geschwulst  mit  Schlinge  und  galvauokaustisobem  Messer.  —  Karze  Fieber- 
periode (41  ^).  Wundheilung  normal.  Die  Druse  ging  im  Januar  in  Eiterung 
über  und  wurde  durch  Incision  zur  Heilung  gebracht.  —  Die  Untersuchung 
einiger  nach  der  Durchtiennung  mit  der  Schlinge  noch  abgetragener  Stücke 
zeigte,  dass  daselbst  eine  massenhafte  Ansammlung  von  Krebsnestern  bestand. 
—  23.  1.  Pat.  wird  geheilt  entlassen.  Zungenspitze  nach  links  gezogen. 
Narben  schön.  Schlucken  und  Kauen  geht  gut.    Sprache  etwas  undeutlich. 

2.  Job.  Blau,  35  J.,  Buchdrucker.  22.  6.  1874,  Mitte  December  1873 
bemerkte  Pat.  an  der  Zungenwurzel  rechts  ein  eigenthnmliches  Brennen,  Mitte 
Januar  1874  ein  kleines  Knötchen  daselbst,  das  Ende  Februar  1  Ctm.  Durch* 
messer  hatte.  Die  Geschwulst  nahm  allmätig  zu;  es  erfolgte  Ulceration. 
Neuralgien  im  r.  Ohr,  r.  Arm  und  r.  Brustseite.  Mitte  April  1874  wurde  er 
Ton  einem  Arzt  schon  in's  Spital  geschickt.  Mitte  Mai  trat  er  ia*s  Bürger* 
Spital,  wo  er  mittelst  Ecraseur  ron  der  Submental-Gegend  ans  operirt  wurde. 
Das  sofort  auftretende  Recidiv  veranlasste  Pat.  in  die  Insel  zu  kommen. 
Matter  an  Uteruscarcinom  gestorben.  —  24.  6.  1874.  Die  Zunge  ist  in  eine 
ulcerirte  Geschwulstmasse  verwandelt,  welche  von  der  Verbindungslinie  der 
Ganmenbogen  bis  zum  Frenulum  linguae  reicht.  Dieselbe  ist  abgrenzbar  und 
gegen  den  Kiefer  beweglich.  —  26.  6.  1874.  Incision  hinter  dem  Kinn  und 
Einführung  der  galvanokaustischen  Ecrasenrscblinge  hinter  die  Geiobwulst. 
Rechts  und  links  wird  in  der  gleichen  Weise  operirt.  Blutnng  gering.  Obioro* 
form-Morpbium- (0,03;  Narkose.     Daner  der  Operation  2V3  Std.     Ein  noch 
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übrig  bleibender  Zungenstompf  wird  nach  vorn  mit  Ligatarfaden  befestigt. 
Tamponade  mit  Carbolgaze.  —  27.  6.  1874.  Spälong  mit  Kai.  hypermang.- 
Lösnng.  Pat.  befindet  sich  wobl.  28.  6.  Halsphlegmone.  Jodbepinselang 
and  Umschläge  bringen  baldige  Besserung,  so  dass  Pat.  am  8.  7.  das  Bett 
yerlässt.  —  13.  7.  Pat.  wird  entlassen  mit  schön  grannlirender  Handwande 
and  gatem  Allgemeinbefinden.  —  Am  6.  9.  1874  zeigt  sich  Pat.  mit  inope- 
rablem Reoidiy.    f  nach  IVa  Mon. 

S«  Christ.  Hostettler,  52  J.,  Landarbeiter,  von  Qoggisberg.  3.  5. 1875. 
An  der  1.  Zangenseite  merkte  Pat.  im  Mai  1874  eine  schmerzhafte  Ezcoriation, 
die  von  einem  Zahn  herrührte.  Jan  aar  1875  traten  Jcleine  Knötchen  neben 
der  Zungenspitze  auf,  die  durch  Höllenstein  zur  Ulceration  gebracht  worden. 
Februar  1875  begann  die  Affection  schmerzhaft  za  werden.  —  5.  5.  1875. 
An  der  l.  Zangenseite  eine  ulcerirte  Geschwulst,  die  bis  zur  Spitze  reicht. 
Consistenz  des  Grundes  und  der  Rander  derb.  Die  Geschwulst  reicht  über 
die  Medianlinie  hinüber,  vom  bis  zum  Frenalum,  hinten  bis  zum  Gaamen- 
bogen.  In  der  Submentalgegend  2  kleine  Drüsen.  —  19.  5.  1875.  Exstir- 
pation  der  Drüsen  und  Einführen  der  Platinschlinge  von  der  Wunde  aus. 
Langsames  Durchbrennen.  Alles  unter  Localanästhesie.  Keine  Blutung. 
Dauer  der  Operation  2  Std.  Lister- Verband.  —  20.  5.  1875.  Wunden  von 
gutem  Aussehen.  25.  5.  Bis  heute  günstiger  Verlauf.  Nachmittags  heftige 
Blutung  aus  dem  Munde,  die  durch  Liq.  ferri- Watte  steht.  Am  Abend  wieder- 
holt sich  dieselbe  und  steht  nur  auf  Compression  der  Carotis.  27.  5.  Pat. 
befindet  sich  wohl.  Wieder  innerliche  Ernährung;  bisher  durch  Clysmata. 
Am  1.  7.  1875  wird  Pat.  entlassen.  —  Die  ganze  Zunge  bis  auf  einen  Rest 
der  Basis  ist  entfernt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  ein  4  Ctm.  langer, 
3  Ctm.  breiter  Knoten.  —  Entlassungs-Status:  1.  7.  1875.  Wunden 
sehr  schön.  Der  Kehldeckel  beim  Herabdrücken  des  Zungenrestes  ist  mehr 
als  zur  Hälfte  sichtbar.  Pat.  kann  gut  schlucken,  ziemlich  deutlich  sprechen. 
Allgemeinzustand  gut.  —  Status  vom  1.  2.  1876.  Der  Zungenrest  bildet 
einen  halbnussgrossen  kugligen  Vorsprang,  der  nach  vorn  bis  zu  den  Zähnen 
vorgeschoben  werden  kann.  Geschmack  erhalten.  Unterhalb  des  1.  Unter- 
kieferastes ein  höckriger  Tumor.  Recidiv,  das  durch  Resection  des  Kiefers, 
Unterbindung  der  A.  ling.,  Resection  eines  Stuckes  Zungenbein,  operirt  wird. 
Nachbehandlung  durch  fleissiges  Ausspülen.  Entlassung  in  gutem  Zustande 
nach  5  Wochen,  am  4.  4.  1876.    Pat.  ist  f  an  Recidiv  am  20.  1.  1878. 

4.  Christian  Schindler,  56  J.,  Melker.  7.  1.  1876.  Aus  der  Anamnese 
ist  nur  zu  entnehmen,  dass  das  Leiden  im  Sommer  1875  ganz  allmälig  be- 
gann. Das  erste,  was  Pat.  bemerkte,  war  Kiefersperre,  die  besonders  morgens 
stark  war;  später  that  ihm  das  Trinken  von  kalter  Flüssigkeit  weh.  Aus- 
strahlende Schmerzen  und  Drüsen  hatte  er  nie.  Er  ist  starker  Pfeifenraucher. 
—  1.  2.  1876.  Bei  der  Untersachung  mit  dem  Finger  fühlt  man  einen 
harten  Knoten  in  der  linken  Seite  der  Zangenbasis,  der  sich  als  Geschwür  mit 
hart  infiltrirtem  Grund  und  Rändern  auf  die  seitliche  Pharynxwand  fortsetzt. 
Unter  dem  1.  Unterkieferast  eine  kleine  Drüse.  Pat.  kann  den  Mund  kaum 
öffnen,    —    11.  2.  1876.     Operationsdauer  37?  Std.  in  Chloroformnarkose. 
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« 

Traoh«otomie  and  TreodelenbQrg'sobe  Canüle.  Sohnitt  naoh  Kooher; 
UnterbiDdang  der  A.  ling.  und  Ezstirpation  mehrerer  Lympbdräsen.  Der  M. 
birenter  wird  durohgeschnitten.  DarohsagaDg  der  Mandibala  and  Exartioa- 
latioQ  des  Gelenkendes.  Die  Geschwulst  wird  mit  dem  Eoraseur  entfernt,  toU- 
ständig  im  Gesunden.  Blatstillang  mit  Tampon  ?on  Liq.  ferr.  und  Ferrum 
candens.  Tamponade  der  Wunde  mit  Salicylwatte  und  Li  sie  rascher  Ver- 
band. —  12.  2.  Ernährung  mit  Sohlundsonde.  Häufiger  Verbandwechsel. 
14.  2.  Schwache  Ezpectoration.  Fieber.  15.  2.  Fat.  ist  sehr  collabirt. 
Abends  f.  —  Die  Seotion  vom  16.  2.  1876  ergiebt  als  Todesursache:  Eitrige 
Bronchopneumonie.    Die  Operationswunde  eitrig  belegt. 

S.  Jacob  Hofer,  53  J.,  Strohschneider,  ron  Mnnchenbuchsee.  15.6. 1876. 
Anfang  April  1876  bemerkte  Fat.  auf  der  1.  unteren  Zungenfläche  einen  Riss, 
den  er  von  einem  scharfen  Zahnstuck  herleitete.  Der  Zahn  wurde  extrahirt; 
gegen  weitere  Zahnschmerzen  kaute  Fat.  Tabak.  In  Folge  dessen  Verschlim- 
merung des  Ulcus.  Früher  war  Fat.  starker  Raucher.  —  17.  6.  1876.  Am 
hinteren  Ende  des  1.  Seitenrandes  der  Zunge  ein  Ulcus  elerat.  von  20  Gentim- 
Stuck-Grösse;  dasselbe  sitzt  auf  einem  in  die  Tiefe  gehenden  Knoten  auf. 
Die  Uebergangsfalte  zum  Kiefer,  der  rordere  Gaumenbogen  sind  ergriffen.  — 
5.  7.  1876.  Operation  zum  Theil  mit  Messer,  zum  Theil  mit  Thermokauter, 
zum  Theil  mit  Galvanokaustik.  Schnitt  nach  Kocher;  die  grossen  Hals- 
gefässe  werden  freigelegt.  Der  Kiefer  mit  Stiohsäge  durchsägt.  Hervorziehen 
der  Zunge;  Durchführen  der  galvanokaustischen  Sohlinge  mit  gestielten  Na- 
deln uud  Abtragung  der  Zungenbasis  bis  zum  Zungenbein.  Ebenso  wird  die 
Mandel,  der  weiche  Gaumen  sammt  Zäpfchen  und  die  linke  Fharynzwand  ez- 
cidirt.  Tamponade  der  Trachea  nach  Traoheotomie.  Die  Trachealtamponade 
wird  noch  mehrere  Tage  post  operat.  fortgesetzt.  —  6.  7.  Befinden  gut. 
Ernährung  per  Glysma.  Reinigung  der  Wunde  wiederholt  mit  Salicylwasser 
und  -Walte.  Canüle  wird  noch  gelassen.  10.  7.  Wund  Verhältnisse  gut.  Er- 
nährung mit  Schlundsonde.  Die  Tamponcanüle  wird  durch  eine  einfache  Ca- 
nüle  ersetzt.  18.  7.  Entfernung  der  Trachealcanüle,  11.8.  Fat.  kann 
allein  seit  8  Tagen  schlucken.  Wunde  schön.  17.  8.  Fat.  wird  entlassen. 
—  Cancroid  der  Zungenbasis  und  des  weichen  Gaumens.  Ueberall  hält  sich 
das  Cancroid  weit  von  der  Operatiunfläche.  —  Entlassungs-Status:  17.8.1876. 
Die  Wunde  in  der  Mundhöhle  ist  eine  1  Fr.- Stück  grosse  granulirende  Stelle 
ron  gutem  Ausseben.  Es  besteht  noch  eine  Fistel,  durch  die  man  den  Finger 
führen  kann.  Fat.  kann  gut  trinken.  —  26.  10.  1876  zeigt  sich  Fat.  wieder 
im  Spital.  Allgemeinbefinden  gut.  Sprache  verständlich.  Narbe  tief  gegen 
den  Kieferwinkel  eingezogen,  zeigt  noch  eine  Fistel.  Das  hintere  Kiefer- 
segment bewegt  sich  wenig  mit.  Eine  kleine  Drüse  ist  zu  fühlen.  Am 
17.  1.  1877  wird  diese  mit  nochmaliger  Traoheotomie  ezstirpirt  und  Fat.  am 
12.  2.  1877  in  gutem  Zustande  entlassen.  Im  Februar  1880  ist  Fat.  ganz 
gesund  und  recidivfrei. 

t,  Christian  Brawand,  73  J.  alt,  Landarbeiter  in  Darstätten.  14.6. 1877. 
Vor  6  Wochen  riss  sich  Fat.  bei  heftigem  Niesen  mit  dem  r.  Zungenrand  an 
einer  scharfen  Zahnkante ;  die  Wunde  blutete  und  wandelte  sich  in  ein  tiefes 
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Qesohwür  um.  Seit  14  Tagen  kann  Pat.  nur  Milob  nnd  Brei  za  siob  nehmen. 
Seit  einigen  Tagen  Schmerzen  im  Kieferwinkel  rechts  bis  zam  Ohr.  — 
27.  6.  1877.  Alter  Mann  mit  starken  senilen  Veränderungen.  Am  rechten 
Zangenrand,  etwa  3  Gtm.  hinter  der  Spitze  beginnend,  findet  sich  ein  tief 
rinnenförmiges  Geschwür,  dessen  Qrnnd  gelblich  und  mit  Fetzen  bedeckt  ist. 
Die  Ränder  sind  derb;  in  die  Tiefe  setzt  sich  bis. über  die  Medianlinie  eine 
derbe  Infiltration  fort.  Die  Zange  ist  beweglich  —  27.  6.  1877.  Operation 
mit  Morphiam  0,03  und  Localanasthesie.  Rechts  am  Unterkieferrand  wird  eine 
Oeffnnng  gemacht  und  die  Platin  schlinge  eingeführt.  Zaerst  Trennung  gegen 
die  Zangeobasis  zn;  dann  Trennung  vom  Mundboden.  Im  Ganzen  werden  Vs 
der  Zunge  entfernt.  Keine  Blutung.  —  28.  6.  Nachblutung  aus  der  äusseren 
Wunde,  wird  durch  Ligatur  gestillt.  Ernährung  mit  Schlundsonde.  10.  8. 
Vom  Unterkiefer  ist  ein  Stückchen  des  Innenrandes  nekrotisch  geworden.  Es 
wird  leicht  entfernt.  —  20.  8.  Pat.  wird  in  gutem  Zustande  entlassen.  Keine 
Drüsen. 

7.  Mr.  Berthollet,  56  J.,  yon  Colombier.  17.  9.  77.  Seit  Januar  1877 
fühlte  er  sich  nicht  recht  wohl,  nachdem  er  sich  durch  Ueberladung  des 
Magens  eine  schwere  Gastritis  zugezogen.  Seitdem  ist  die  Zunge  dick  belegt. 
Im  Mai  Schmerzen  in  der  rechten  Zungenhälfte  und  Auftreten  einer  Schwel- 
lung daselbst,  welche  bald  geschwürig  wurde  und  sich  nach  der  Zungenbasis 
ausdehnte.  Pat.  beschuldigt  die  scharfe  Kante  eines  Zahnes.  —  24.  9.  77. 
Rechts  unter  dem  Unterkiefer  eine  harte  kirschgrosse  Drüse;  eine  kleinere  am 
Kieferwinkel.  Das  Ulcus  am  rechten  Zungenrand  ist  yon  der  Grösse  eines 
Fr.-Stücks,  hat  die  Charakteristika  des  Garcinoms,  geht  yor  allem  tief  in  die 
ZuDgensubstanz  hinein.  —  26.  9.  77.  In  Chloroformnarkose  Bxstirpation 
mehrerer  submaxfllarer  Drüsen,  Unterbindung  der  Aa.  ling.  und  maz.  ext. 
Entfernung  des  kranken  Theils  der  Zange  bis  über  die  Mitte  hinaus  mit  gal- 
yanooaustischer  Schlinge.  Naht  der  äasseren  Wunde  und  Drainage.  —  29.  9. 
Abends  Temperaturerhöhung.  Ernährung  mit  Klystiren.  2.  10.  Seit  gestern 
Schlundsondenernährung.  7.  10.  Geringe  Nachblutung,  durch  Liq.  ferri- 
Watte  gestillt.  22  10.  Pat.  beginnt  sich  selbst  zu  ernähren.  —  26.  9.  77. 
Cancroid  der  Zunge  mit  massig  zahlreichen  Cancroidperlen.  Operationsfläche 
entfernt  yon  der  krebsigen  Masse.  —  4.  11.  Pat.  wird  heute  in  gutem  Zu- 
stande entlassen.  —  Im  Januar  1878  begann  das  Recidiy  in  den  Drüsen.  An 
der  Zangennarbe  nichts  Verdächtiges.  Die  Drusen  ganz  erweicht,  werden 
ausgelöffelt.  Die  HÖfale  wird  energisch  geätzt  am  9.  3.  78.  Pat.  wird  am 
27.  3.  in  gutem  Zustande  entlassen  und  y  14.  7.  78. 

8.  yon  Dach  Niki,  62  J.,  Landwirtb,  yon  Lyss.  12.  8.  78.  Seit  zwei 
Monaten  leidet  Pat.  an  der  Zunge.  Schlucken  machte  ihm  Schmerzen.  Bin 
Arzt  entdeckte  ein  Geschwür,  das  er  fleissig  mit  Lapis  ätzte.  Keine  Heilung. 
Seit  einigen  Wochen  ausstrahlende  Schmerzen  bis  in  die  Schläfe.  Sonst  nichts 
Bemerkenswerthes.  ~  16.  8.  78.  In  der  rechten  Sub-  und  Retromaxillar- 
Gegend  mehrere  charakteristische,  schmerzhafte  Drüsen.  Die  Zunge  zeigt, 
2V2  ^^^'  hinter  der  Spitze  beginnend  und  bis  1  Ctm.  yor  die  Epiglottis 
reichend,   eine  ihre  ganze  Breite  und  Picke  einnehmende  harte  Infiltration, 
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auf  deren  rechter  Oberfläche  sich  das  oarcinomatSse  Ulcus  findet.  Zangen- 
bewegnngen  frei.  —  Der  I.  Operationsbericht  fehlt.  Am  7.  11.  78  tritt 
Fat.  zum  2.  Male  in's  Spital  ein  and  wird  wegen  Recidiv  in  den  Drüsen  zum 
2.  Male  operirt.  Ans  dem  jetzigen  Status  ergiebt  sich  die  Aasdehnung  der 
I.  Operation:  Statas  praes.  7.  11.  78.  Die  Zange  fehlt  rollstandig;  der 
vordere  Gaumenbogen  geht  direct  in  den  glatten  Mundboden  über.  Der  linke 
vordere  Gaumenbogen  stösst  in  der  Narbenmasse  mit  dem  rechten  Gaumen- 
bogen zusammen.  Der  Mundboden  ist  eine  derbe  Narbenmasse.  Epiglottis 
deutlich  sichtbar.  Unter  dem  linken  horizontalen  Kieferast  eine  stark  nach 
hinten  gezogene  Läogsnarbe,  die  mit  der  inneren  Narbenmasse  unbeweglich 
verbunden  ist.  Unter  der  Narbe  einige  kleine  bewegliche  Drüsen.  Rechts 
ein  grosses  Drüsenreoidiv.  Operation  8.  11.  78.  Rechts  ausgedehnte 
Exstirpation ;  links  sind  zwei  Incisionen  zur  Entfernung  der  Drüsen  nöthig. 
Salicyl  •  Antisepsis.  Naht.  Drainage.  —  9.  11.  Verbandwechsel. 
Alles  in  Ordnung.  Drain  links  entfernt.  12.  11.  Verbandwechsel.  Drain 
rechts  entfernt.  18.  11.  Patient  wird  entlassen;  die  Nähte  bleiben  noch. 
25.  11.  Die  Nähte  werden  entfernt.  —  Die  Geschwulst  enthält  grosse, 
protoplasmareiche  Zellen  von  polymorpher  Beschaffenheit,  schmale  Stroma- 
balken. Es  ist  das  Bild  eines  weichen  Drüsenkrebses.  —  25.  11.  Ent- 
lassungs-Status :  Patient  ist  ganz  gesund  und  fühlt  sich  wohl.  Patient  ist  im 
Stande  gut  zu  schlucken  und  kann  sich  gut  verständlich  machen. 

9.  Simon  Saucy,  47  J.,  Tagelöhner,  von  La  Joux.  22.  7.  78.  Im 
April  verspürte  Patient  beim  Essen  und  besonders  beim  Rauchen  (Pfeife) 
unter  der  Zunge  ein  schmerzhaftes  Brennen.  Ein  Arzt  schickte  ihn  gleich  in's 
Spital.  —  22.  7.  78.  Links  neben  dem  Frenulum  linguae  am  Mundboden 
sitzt  ein  20  Gentim. -Stück  grosses  Ulcus  mit  zerklüftetem  Grund  und  wall- 
artigen harten  Rändern.  —  5.  8.  78.  Von  der  linken  Possa  submaxill.  aus 
wird  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  das  Ulcus  abgetragen.  —  Verlauf 
völlig  fieberlos.  —  1.  10.  Patient  wird  entlassen.  Die  Mandwunde  hat  noch 
die  Grösse  eines  5  Gen tim.- Stücks.  Sie  sieht  gut  aus.  Patient  befindet  sich 
wohl.  —  Am  15.  II.  79  tritt  Patient  wegen  eines  grossen  Drüsenrecidivs  in 
die  Klinik  ein.  Status  vom  19.  II.  79:  Hühnereigrosser  Tumor  in  der 
rechten  Submaxiilargegend,  dem  Unterkiefer  adharent.  Die  Zunge  kann  Patient 
nur  wenig  heben  und  fast  gar  nicht  her  vorstrecken.  Patient  spricht  ziemlich 
deutlich.  —  bO.  11.  79.  Operation:  Mühsame  Operation  in  unruhiger 
Narcose.  Abmeisselung  des  am  Rande  erkrankten  Unterkiefers.  Unterbindung 
der  A.  Üng.  und  max.  ext.,  Durchschneidung  des  Hypoglossus.  Die  Mund- 
höhle nicht  eröffnet.  Naht  und  Drainage;  Listerverband.  Die  Wunde  heilt 
per  prim.,  und  Patient  wird  am  25.  12.  79  in  gutem  Befinden  entlassen. 

1#.  Herr  Soh.,  47  J.,  von  Chaux  de  Fonds.  1.  10.  78.  Anfangs  Mai 
bemerkte  Patient  links  an  der  Unterfläche  der  Zunge  ein  Knötchen,  das  beim 
Essen  wehthät.  Durch  Aetzen  nahm  das  Knötchen  und  die  Schmerzen  zu,  uud 
es  entstand  ein  Geschwür.  Innerliche  Mittel  brachten  vorübergehende  Er- 
leichterung. Die  linksseitigen  Drüsen  bestehen  seit  2  Monaten,  die  rechts 
seit  3-  Wochen,    In  letzter  Zeit  auch  ausstrahlende  Schmerzen  in  Kiefer  und 
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Obr.  —  1.  10.  78.  Gat  erhaltene  Z&hne.  Auf  der  linken  Seite  des  Mondes 
vom  Frennlam  bis  an  den  yorderen  Qaamenbogen  reichend,  seigt  sich  ein 
1 72  Ctm.  tiefes,  nnregel massiges,  stark  zerklüftetes  Oesohwar.  Die  Ränder 
hart.  Dem  Kiefer  sitzt  die  geschwärige  Partie  fest  aaf.  Eine  feste  Infiltration 
reicht  in  die  Zunge  hinein  fast  bis  znm  rechten  Zangenrand.  Unter  dem 
rechten  horizontale  Kieferast  aod  am  Kieferwinkel  kleine  Drasen.  Links 
ebensolche  snbmaxillaren  Drüsen.  —  3.  10.  78.  Tracheotomie  mit  Tam- 
ponnade.  Exstirpation  der  vorderen  zwei  Drittel  der  Zange  mit  Entfernung 
der  secandär  erkrankten  Drusen.  Die  Zunge  wurde  mit  Galvanokaustik  abge- 
tragen. Kurz  nach  der  Operation  Nachblutung,  die  durch  Liqu.  ferri  gestillt 
wurde.  Die  Ganule  der  Trachea  bleibt  ohne  Tamponnade  liegen.  —  4.  10. 
Nährklyslier  und  Sondenernahrnng.  Nachmittags  Gyanose  und  Dyspnoe.  — 
t  4.  10.  78.   Keine  Section. 

II.  Job.  Zeller,  45  J.,  Uhrmaoher  zu  Fontenais  b.  Pruntrut.  29.  4.  79. 
Vor  7  Monaten  zum  ersten  Male  Beschwerden  beim  Essen  und  Trinken.  Vor 
3  Monaten  waren  die  Schmerzen  so  stark,  dass  Patient  nicht  schlafen  konnte. 
Damals  merkte  er  am  linken  Zangenrande  ein  erbsengrosses  Knötchen,  das 
rasch  wuchs;  mehrfache  Behandlung  war  erfolglos.  —  1.  5.  79.  Am  harten 
Gaumen  und  an  der  Innenflache  der  Wange  weisse  Färbang  von  Epithel- 
Verdickung  herrührend.  Auf  der  linken  Zungenseite  ein  Geschwür  mit  derben 
Rändern  und  Grand.  Bis  zur  Mittellinie  und  nach  hinten  bis  zum  Niveau  der 
Gaumenbögen  erstreckt  sich  die  harte  Infiltration  der  Zunge.  Die  Uloeration 
geht  bis  zur  Uvula.  Diagnose:  Gare.  ling.  et  palat.  moll.  —  10.  5.  79. 
Cbloroformnarcose.  Tracheotomie  und  Tamponnade  der  Trachea.  Koch  er  • 
sehe  Schnittf abrang.  Exstirpation  zweier  Drasen  und  der  Qland.  submazill. 
Unterbindung  der  Art.  ling.  Resection  des  Kiefers.  Eröffnung  der  Mundhöhle. 
Lospräparirang  des  erkrankten  weichen  Gaumens  mit  dem  Messer  und  Ent- 
fernung der  Zunge  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge,  so  dass  die  rechte 
Zongenspitze  erhalten  bleibt.  Ligirung  der  beiden  Kieferstücke.  Seidennaht 
und  Drainage.  —  11.5.  Kalkwasserspray.  Sondenernährung.  12.5.  Ganule 
mit  der  Tamponnade  entfernt.  Gewöhnliche  Canüle.  14.  5.  Bor  Wasserspülung 
der  Wunde  mehrmals  täglich.  19.  5.  Entfernung  der  Ganule.  20.  5.  Patient 
beginnt  wieder  zu  reden.  Allgero einzn stand  gut.  12.  6.  Die  Sägeflächen  des 
Unterkiefers  sind  neorotisoh  geworden  und  werden  entfernt.  22.  6.  Patient 
wird  in  gutem  Zustand  entlas&en.  —  Krebszellstränge,  deutlich  netzförmige 
Anordnung,  zum  Tbeil  mit  Perlkugeln. 

12«  Ghr.  Wenger,  64  J.,  Landarbeiter  aus  Bucbbolteberg.  6.  1.  79. 
Im  Herbst  1878  bemerkte  Patient  ein  etwa  erbsengrosses  Geschwür  am  rechten 
Zungenrand.  Gurgeln  half  nichts.  Patient  hatte  nur  geringe  Schmerzen.  Die 
Uiceration  nahm  ganz  allmalig  zu.  —  7.  1.  79.  An  einzelnen  Stellen  der 
Lippen,  Wangen  and  des  Rachens  ist  das  Epithel  anfällig  weisslich  und  dick. 
Zunge  stark  belegt;  auf  der  rechten  Seite  in  der  Mitte  sitzt  ein  ovales  Ge- 
schwür von  2  Ctm.  Durohmesser.  Dasselbe  ist  an  den  Rändern  und  vom  über 
das  Niveau  erhaben;  die  Ränder  besonders  sind  sehr  hart.  Die  Infiltration  in 
die  Zunge  hinein  ist  nicht  bedeutend.   Keine  Drüsen.   —    17.  1.  79.   Unter* 
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bindung  der  reobten  Art.  liogoalis.  EntfemiiDg  der  Drüsen«  die  noob  niobt 
oarcinomatös  sind,  so¥ne  der  Qland.  sobmax.  Nabt  der  Wunde  und  Dra(nair^, 
Die  ZuDge  wird  an  einem  Faden  beraasgesogen  und  mit  einem  Blaseneobei* 
denfistelmesser  das  Erkrankte  umschnitten.  Blutung  betrftobtliob,  da  man  bis 
über  das  mediane  Septnm  gelangte.  Vereinigung  der  Zungenwunde  mit  Oai* 
gut.  Patient  spult  2ständliob  mit  Borlösung.  —  19.  1.  Verbandweohiel, 
Wunde  schön.  25.  1.  Entfernung  des  Drain.  Wunde  geheilt.  Zunge  wird  gut 
bewegt.  10.  2.  Patient  wird  entlassen.  —  Der  Krebs  besteht  aus  senkrecht 
in  das  Stroma  sich  einsenkenden  Zellsträngen,  deren  Zusammenhang  mit  der 
noch  auf  der  ganzen. Krebsfläohe  vorhandenen  Oberfllchen* Epidermis  überall 
deutlich  su  sehen  ist.  An  sie  schliessen  sich  in  der  Tiefe  Zellnester  an«  die 
ebenfalls  mit  jenen  Str&ngen  communioiren  und  zum  Theü  schon  Perlkugeln 
enthalten.  Also  ist  der  epitheliale  Ursprung  des  Krebses  sehr  schön  nach* 
weisbar.  In  keiner  der  Lymphdrüsen  konnten  Krebszellen  gefunden  werden. 
—  10.  2.  Patient  wird  in  gutem  Befinden  entlassen.  Halswunde  geichlosseni 
Zungenwunde  geheilt;  hinter  der  üiarbe  eine  kleine  H&rte.  —  Am  19.  8.  Hl 
schreibt  Dr.  La nz  in  Steffisburg  über  Wenger  an  Herrn  Prof.  Kochen  Der 
Mann  befand  sich  bis  Mitte  1886  wohl;  die  Zunge  blieb  gesund)  dann  stellten 
sich  Verdaunngsstörungen  ein  in  Form  von  Cardlalgle  und  Appetlttoilgkelt. 
Allmalig  cachectisches  Aussehen  und  zwischen  Nabel  und  Magengrube  ein 
deutlicher,  auf  Druck  empfindlicher  Tumor  (Magenkrebs?).  Im  December 
1886  ging  Patient  marantisch  zu  Grande.  An  der  Zunge  kein  Heoldlv. 

IS.  Mme.  B.  zu  St.  C,  55  J.  22. 3.80.  Mitte  Januar  bemerkte  Patientin 
auf  der  Zunge  eine  etwas  empfindliche  Stelle.  Sie  brachte  das  kleine  Oe- 
schwur,  das  sie  sah,  mit  einem  spitzen  Zahn  In  Znsammen heng  und  ging  zum 
Zahnarzt,  der  sie  auf  das  Qefabrliche  der  Affection  auf  merksam  ma/'Jit«.  Nonei 
ist  Patientin  gesund  und  hat  4  normale  Oeborten  durcbgemacbt«  Ihre  Miitt«r 
hatte  einen  Krebs  im  Gesicht.  —  22.  3.  80.  Patientin  sieht  gesund  aus, 
Hers  und  Lungen  gesund.  Ao  der  Zunge  links,  1  Clm.  von  6fir  Medlanlfnle, 
in  der  Mitte  zwischen  Spitze  und  Papulae  cfrcumrallüt.  ein  fia^bes  i'Afiun  m\i 
rothlicbem  Grunde.  Es  sitzt  anf  einem  länglichen^  ^wa  */j  (*im,  dicken 
Knoten  aof;  der  Knot«n  iat  dorcbweg  »«hr  4tirh,  nar/ientli/Ji  die  fUrid^aftte«^ 
Von  Dröseiiscbwellaneen  ist  nur  eine  etwa  KrUen'grotfe  Dr^Ue  t^tt  der  lnf»*n 
flache  des  Kiefers  watr2^-rjt;.Er.»n,  von  pr*I,ef  f^oh^^-Mta  utA  ttf$fiif(tt\tftaAn\t(tif 
Form.  Diagnose:  Carci.'.cc^a  :.^flr^a«  tL,i  %nnp*AMf  (;f'i9erlV>l.lr^)l'f'»g  \fi' 
dieation:  Erg-^blge  Kx*  «  '&  c»  *  'i^m  M'^^vjf  |r*Y*'.  dae  7^iftKHU*t*ntt  h\ti, 
nach  Torberiger  l'r.^jtrr  -.i^-r  ^*r  At,  \  mto*  ,t  %tA  A*pnfi*rhHt.iii  def  ^er^l 
Bema'öam  Drts^'.  —  24,  3- V>.  Ci '.r',Sr/.f**fV/t4,  'AunnK  ^-'MOnh^**  ^k 
der  lickta  Arusr*  ..-rv*.  t  T'r,  -;*»  '-'-.-,  •  y^%  h,  **,  •  ^a'/,  ,»Mr*^  'f/h*fV*^u 
bsiaLorB  a^j.  L  f%'\'  t^  '»>r.i.  r v,  *  t  %*.i  i**  A"  ft^^f.  %/t  ffft^-  *'0h 
der  S-taar-lar  •c*.-.*  '.rivt  r.  *  ^^-?.  *,-  »y»,'.^*'  0«n»«'^  //*/.'#  P,/r.'./^t 
des  Carnr-^ss  »m  ifi-t^  i**  r.  :  -J^t-.  W't»*-'      t«-.'  <*f  y^'*y%.  ^*^  f»   4*^ 
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der  InfeotioD  alle  darobgescbnitten ;  sie  werden  entfernt,  ebenso  die  necroti- 
scben  Qewebe.  Aetsung  mit  dem  Tbermooanter.  Spülen  mit  Borwasser. 
2.  4.  Aeassere  Wunde  per  primam  rerbeilt.  5.  5.  Patientin  gebt  naob  Hause« 
Die  Zungenwuode  bis  auf  einen  kleinen  Rest  gebellt.  2.  6. 80.  Seit  8  Tagen 
bat  Patientin  wieder  eine  Bmpfindliobkeit  im  binteren  Tbeil  der  Zungennarbe. 
Man  findet  jetzt  nicbts  Verdäcbtiges  und  bestellt  Patientin  in  4  Wocben 
wieder.  5.  7.  80.  Keine  Spur  eines  Recidivs.  Patientin  befindet  sieb  sebr 
wobl.  Narben  aussen  und  im  Munde  weiob.  —  Querdurcbscbnitt  der  Zungen- 
gescbwulst  zeigt  eine  glänzende,  transparente  Flaobemit  eingelagerten,  trüben, 
weissgelben  Punkten ;  kein  Saft  abzustreifen.  Die  Neubildung  gebt  nur  2  bis 
4  Mm.  tief,  zeigt  naob  unten  keine  sobarfe  Grenze.  Im  Zellgewebe  um  die 
Qland.  submaz.  finden  sieb  mebrere  DrAsen  von  fester  Consistenz.  —  Hei- 
lung, welche  bis  1883  andauert. 

7.  2.  83.  Anamnese.  Vor  4  Wooben  bemerkte  Patientin  unter  dem 
linken  horizontalen  Kieferast  eine  kleine  Drüse;  bisher  ist  sie  seit  der  letzten 
Operation  sebr  gesund  gewesen.  —  Status  yom  9.  2.  83.  Ober-  und  Unter- 
kiefer normal  beweglich.  Die  Narbe  auf  der  linken  Zungenbalfte  ist  weich; 
im  Qaumen bogen  keine  Spur  von  Infiltration  oder  H&rte.  Unter  dem  rechten 
horizontalen  Kieferaste  eine  Erbsen- grosse,  weiche  Drüse.  Links  ist  eine 
ganz  kleine  Drüse  mit  dem  Muse,  sternodeido  mastoid.  etwas  oberhalb  seiner 
Mitte  verwachsen;  weiter  nach  hinten  sind  2  Erbsen- grosse,  harte  Drüsen  zu 
fühlen.  Eine  grössere  Drüse  findet  sich  in  der  Tiefe,  von  der  Qrüsse  einer 
Baumnuss,  beweglich.  —  Indication:  Excision  der  Drusen.  Es  finden  sich 
Verwachsungen  mit  der  Gefässscheide,  was  die  Operation  schwierig  oder  ge- 
föhrlich  machen  wird.  —  Die  Operation  (10.2.83)  war  sebr  schwierig. 
Von  einem  sehr  langen  Schnitt  am  Hioterrande  des  linken  Sternodeido  aus 
wird  die  Exstirpation  vorgenommen.  Die  Baumnuss- grosse  Drüse  wird  nach 
Ligatur  zahlreicher  Arterien  und  Venen  freigelegt.  Die  Vena  jng.  int.  muss 
unterbunden  werden.  Die  Carotis  ist  in  einer  Länge  von  6—7  Ctm.  freigelegt. 
Der  mit  dem  Tumor  fest  verwachsene  Vagus  muss  in  einer  L&nge  von  5  Ctm. 
resecirt  werden.  Die  Ansa  hypoglossi  muss  durchtrennt  werden.  Vor  der 
Vagosdurchtrennung  betrug  der  Puls  65,  die  Respiration  18;  nach  der  Durch- 
trennung 68  resp.  16.  Reinigung  der  Wundböhle  mit  Carbol,  Irrigation  mit 
Bismuthgummiscbleim  (2V2Proc.),  Verband.  —  Nach  sehr  langer  Heilungs- 
dauer (die  secundär  geschlossene  Wunde  inficirte  sich  nachträglich),  in  welcher 
übrigens  keinerlei  Störungen  durch  Wegfall  des  einen  Nerv,  vagus  vorkamen, 
wurde  Patientin  am  24.3.83  entlassen.  Ihr  Gesundheitszustand  war  ein 
guter;  die  Wunde  fast  völlig  verschlossen.  —  Patientin  ist  im  August  1884 
gestorben,  V/2  Jahre  nach  der  zweiten  Operation. 

14.  Herr  S.,  56  J.,  von  Niederwyl  (Kt.  Aargau).  26.  7.  80.  Vor  zehn 
Wochen  bekam  Patient  stechende  Schmerzen  im  hintersten  Tbeil  der  Zunge 
rachts  während  des  Rauchens  einer  Cigarre,  gleichzeitig  trat  Speichelfluss  ein. 
Ein  am  folgenden  Tage  consultirter  Arzt  fand  rechts  hinten  an  der  Zunge 
bereits  eine  Härte  und  sagte  dem  Patienten,  dass  dieselbe  vielleicht  eine 
schlimme  Bedeutung  haben  könne.    Ein  zweiter  Arzt  gab  probeweise  Jodkali 
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ohnt  Erfolg.  Die  Härte  wurde  zu  einer  Qesobwolst,  Schmerzen  waren  yon 
wechselnder  Stärke.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  beim  Schlacken,  sowie  rechts- 
seitige abnorme  Empfindungen  im  Ohre.  Sonst  nichts  von  Bedeutung  in 
der  Anamnese.  —  26.  7.  80.  Kräftiger  Mann.  Die  rechte  Gland.  submaxill. 
ist  härter  und  deutlicher  zu  fohlen  als  links.  Vor  derselben  eine  V2  ^^soi- 
nussgrosse,  dem  Kiefer  fest  anliegende  Härte.  Am  Seitenrande  der  Zunge, 
unmittelbar  an  der  Ansatzstelle  des  vorderen  rechten  Gaamenbogens  fühlte 
man  eine  kleinwallnussgrosse,  unregelmässige  Härte,  die  bis  zum  mittleren 
Drittel  der  Zange  median wärts  reicht,  vorn  und  hinten  sich  genau  abgrenzen 
lässt  und  die  Zunge  an  die  Innenfläche  des  Kiefers  anlöthet;  trotzdem  ist  anf- 
and abwärts. eine  geringe  Beweglichkeit  des  Knotens  vorhanden.  Bei  der  In- 
speotioo  sieht  man  eine  etwa  IV2  (^tm.  lange  Schrunde  mit  hochrothem 
Grund  und  runden  dicken  Rändern,  von  der  Ansatzstelle  des  Gaamenbogens 
dem  Zungenrand  entlang  vorwärts  ziehend.  Die  Ränder  bilden  die  härtesten 
Partien  des  Tumors.  Patient  ist  nicht  im  Stande,  die  Zunge  über  die  Unter- 
lippe herüberzuschieben.  Diagnose:  Carcinom  des  rechten  Zangenrandes. 
Indication:  Partielle  Excision  der  Zunge  von  der  Zaogenbasis  aus  durch 
äusseren  Schnitt,  mit  Ausräumung  der  Fossa  submaxill.  —  28.  7.  80. 
Aeusserer  Bogenschnitt,  10 — 12  Ctm.  lang.  Exstirpation  der  auffällig  harten 
Submaxillardrüse  und  einiger  Lymphdrüsen;  dann  Präparation  bis  auf  die 
Härte  am  Zungenrand,  Excision  derselben  genau  und  exact  mit  Messer  und 
Scheere.  Exacte  Blutstillung;  Seidenligatureo.  Anheftung  der  vorderen 
Zungenmuskeln  vom;  Naht;  Drainage.  Garbol verband.  —  Sehr  häufiger  Ver- 
bandwechsel, Ausspülung  mit  Salicylwasser.  Antisepsis  mit  Garbol.  Abends 
38,1  ^  29.  7.  37,8  und  38,1  ^  Wunde  schön  31.  7.  Drain  und  Haut- 
nähte entfernt.  Wunde  geheilt.  9.  8.  Wunde  war  in  den  letzten  Tagen  be- 
legt, heute  gereinigt.  Feste  Speisen.  1 4.  8.  Die  äussere  Wunde,  auch  die 
Drainfistel,  völlig  zugeheilt.  Die  Zungeowunde  noch  etwa  1  Gtm.  breit,  alles 
weich.  Zwischen  rechter  Zungenwand  und  Kiefer  besteht  noch  eine  Höhle. 
Patient  wird  entlassen.  —  Der  makroskopische  Befund  lässt  keinen  Zweifel 
über  die  krebsige  Natur  des  Tumors.  Er  ist  haselnussgross ,  auf  dem  Durch- 
schnitt grauweisslioh,  zeigt  kleine,  trübe  gelbe  Pfropfe.  Die  Drusen,  die 
erbsengross  sind,  sind  zum  Theil  markig.  —  Heilung.  Entlassen  14.  8.  80.  — 
October  1880  ist  Patient  im  bedten  Wohlsein. 

15.  Mr.  G.,  51  J.,  von  Neuchätel.  26.  7.  80.  Schon  seit  2  Jahren 
merkte  Patient  unter  der  Zunge  vorn,  dem  Frenulum  entsprechend,  etwas 
Brennen  und  Stechen,  besonders  beim  Essen.  Dies  blieb  sich  etwa  ein  Jahr 
lang  gleich.  Alsdann  fand  Pat.  diese  Stelle  etwas  geschwollen  und  ging  zum 
Arzt,  der  ihm  ein  Gurgelmittel  verordnete.  Trotzdem  nahm  die  Schwellung 
zu  und  wurde  härter.  Seit  wann  sie  ulcerirt  ist,  weiss  Patient  nicht. 
Schmerzext  oder  Beschwerden  von  dieser  Zungenaffeclion  hat  Patient  nie  in 
erheblichem  Maasse  gehabt.  Im  Januar  d.  J.  bekam  Pat.  die  Drüsenschwel- 
lung unter  dem  linken  Unterkiefer;  die  Drüse  war  von  Anfang  an  hart;  sie 
war,  als  er  sie  bemerkte,  von  der  Grösse  einer  Haseln uss,  auf  dem  Kiefer  un- 
beweglich.    Anfänglich  war  die  Haut  darüber  verschieblich;  der  Unterkiefer 
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war  damals  noch  nicht  in  ioto  yergrössert.  Vom  Mond  aas  sparte  Patient  nie 
etwas  von  einer  Qeschwalst.  Nach  Verlaaf  von  2  Monaten  war  die  Geschwalst 
etwa  doppelt  so  gross,  immer  noch  onempfiodlicb.  Gargelwasser  and  Salbe 
halfen  nichts,  die  Oeschwalst  warde  immer  grösser  and  diffus.  Erst  vor 
6  Wochen  warde  dem  Patienten  von  einer  Operation  gesprochen.  Schmerzen 
hatte  Patient  nie;  seit  14  Tagen  angefahr  ist  die  Haat  über  der  Qeschwalst 
weniger  yerschieblich.  Fräher  war  Patient  immer  gesand;  keine  Lues.  — 
26.  7.  SO.  Kräftiger  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Am  Rande  des  linken 
Unterkiefers  eine  faustgrosse  Qeschwalst,  über  den  Uoterkiefer  bis  zum  Nireaa 
des  Mundwinkels  hinaufragend,  rückwärts  bis  zum  Kieferwinkel  reichend,  ein- 
wärts bis  zur  Medianlinie,  abwärts  bis  zum  oberen  Rand  des  Schildknorpels. 
Der  Tumor  sitzt  dem  Unterkiefer  unbeweglich  auf,  ist  schmerzlos;  die  Haut 
darauf  nicht  Terschieblioh.  Die  Oberfläche  zeigt  einige  flache  Höcker,  Gon- 
sistenz  gleichmässig  derb.  Weiter  abwärts  am  Halse  keine  Drusen.  In  der 
rechten  Fossa  submaxill.  drei  derbe  Drüsen.  Der  ganze  vordere  Abschnitt 
des  Mundbodens  zwischen  Alveolarrand  und  Zunge  ist  von  einem  unregel- 
mässigen, reihen,  gut  granulirenden  Ulcus  eingenommen.  Ränder  und  Qrand 
von  derber  Consistenz.  Das  Ulcas  ist  nmscbrieben,  die  Härte  reicht  nicht  in 
die  Zunge  hinein;  dagegen  fühlt  man  auf  der  linken  Seite,  nach  rückwärts, 
einen  V2  Finger  dicken  derben  Strang  nach  dem  früher  beschriebenen  Unter- 
kiefertumor zurück-  und  abwärts  verlaufen.  Diagnose:  Carcinom  des  Mund- 
bodens mit  secundärem  Carcinom  der  beiderseitigen  Submaxillardrüsen,  links 
in  ausgedehnter  Weise  mit  dem  Unterkiefer  verwachsen.  Indication:  Ex- 
stirpation  des  Mundbodens  und  der  Drüsen  mit  partieller  Reseolion  des  Unter- 
kiefers. —  28.  7.  80.  Narcose  mit  Chloroform  und  Morphium  (0,02).  Etwa 
12  Ctm.  langer  Schnitt  den  Unterkiefer  entlang  bis  zum  Kinn.  Excision  des 
grossen  Tumors  mit  der  verwachsenen  Haut.  Da  der  vom  Tumor  umwachsene 
Knochen  rauh  erscheint,  wird  die  untere  Hälfte  in  ganzer  Länge  resecirt.  Der 
N.  hypogloss.  geht  in  den  Tumor  und  kann  nicht  geschont  werden.  Von 
dieser  äusseren  Wunde  aus  Excision  des  erkrankten  Mundbodens  mit  dem 
Messer.  Anheftang  der  vorderen  Zungenmuskeln  an  die  Haut  des  Kinnes. 
Naht  der  Wunde,  welche  in  der  Mitte  vorn  unten  offen  bleibt.  Alle  Ligaturen 
mit  Seide;  Carbolantisepsis.  —  29.  7.  Mehrmaliger  Verbandwechsel.  Ernäh- 
rung mit  Schlundsonde.  31.  7.  Hautnähte  entfernt.  Die  Wunde  ist  bis  auf 
den  vorderen  nicht  genähten  Winkel  geheilt.  Secretion  übelriechend.  12.  8. 
Seoretion  massig.  Patient  ernährt  sich  selbst.  Beginn  heute  mit  fester  Nah- 
rung. 17.  8.  Knochen  nicht  mehr  empfindlich;  nirgends  eine  Härte.  Die 
Handwunde  heilt  schnell.  Patient  wird  entlassen  und  soll  wiederkommen,  am 
die  rechtsseitigen  Drüsen  exstirpiren  zu  lassen.  —  2.  11.  80.  Patient  kommt 
zurück  zur  IL  Operation  und  zeigt  ein  ausgedehntes  locales  Recidiv  mit 
Drüsenschwellung.  Erst  wird  dieses  operirt.  Operationsbericht  IL: 
8.  1 1 .  80.  Narcose  mit  Morphium  (0,03).  Tracheotomie.  Statt  der  Tam- 
ponnade  der  Trachea  wird  die  Rachenhöhle  mit  Schwämmen  tamponnirt.  Zu- 
erst Exstirpation  der  unter  dem  Sterno-deido  gelegenen  Drüsen  mit  Duroh- 
sohneidung  dieses  Muskels.     Darauf  Umschneidung  des  grossen   oloerirten 
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Tumors,  Darchsägang  des  Unterkiefers  nahe  dem  Proc.  coronoid.,  Entfernung 
der  linken  Unterkieferhälfte.  Mit  dem  Tamor  wird  ein  Theil  der  Unterfläche 
der  Zange  mitentfemt.  -Tamponnade.  Verband.  9.  11.  80.  Ernährang  mit 
Schlnndsonde.  Starke  Wnndseoretion.  Nach  einer  kürzeren  Fieberperiode 
geht  die  Wondheilnng  gut  von  Statten.  Am  23.  II.  hat  sich  die  Wunde  be- 
deutend verkleinert,  sieht  sehr  gut  aus.  Patient  fählt  sich  wohl.  24.  II.  80. 
Patient  geht  naoh  Hause,  er  soll  2 mal  täglich  verbanden  werden.  Schluck- 
mechanismus  mangelhaft.  Die  Drüsenschwellungen  rechts  werden  erst  ex- 
stirpirt,  wenn  der  Schluckaot  besser  vor  sich  geht.  Am  16.  5.  81  zeigt  sich 
Patient  wieder  mit  einem  Recidiv  in  Gestalt  eines  grossen  carcinoma- 
tösen  Ulcus  hinter  dem  äusseren  Ende  des  linken  Unterkiefers.  Sehr  aus- 
gedehnte Recidiv-Operation  mit  nochmaliger  aasgedehnter Kieferresection. 
1.  6.  81.  Patient  wird  mit  schön  granulirender  Wunde  nach  Hause  entlassen. 
—  Der  Tumor  ist  stark  apfelgross,  fest;  Schnittfläche  am  Rande  markig,  im 
Centrum  trübe,  gelblich,  viel  Saft.  Die  Ränder  des  Schleimfaautulcus  sind 
sehr  derb.  Mikroskopische  Diagnose:  Gancroid  mit  wenig  Perlkugeln.  Die 
Drüse  krebsig  infiltiirt.  —  f  1882  an  Recidiv. 

lt.  August  Petermann,  27  J.,  aus  des  Breuleux  zu  Pruntrut.  28.  9.  80. 
Patient  hat  vor  6  Monaten  unter  der  Zange,  dem  Frenulnm  entsprechend, 
ein  rothes  Knötchen  wahrgenommen.    Er  kniff  es  mit  seinen  Nägeln  ab,  ein 
Arzt  verschrieb  ihm  etwas  zum  Aetzen,  das  Uebel  nahm  aber  immer  zu  bis 
zu  seiner  jetzigen  Grösse.    Seit  3 — 4  Wochen  hat  er  Mühe  die  Zunge  zu  be- 
wegen, auch  das  Kauen  macht  ihm  Beschwerden,  so  dass  er  das  Fleisch  oft 
ungekaut  verschluckt.     Die  Drüse  am  Unterkiefer  rechts  besteht  seit  4  Mo- 
naten ;   beim  Schlucken   hat  er  die  meisten  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Drüse.    Seit  3  Wochen  ausstrahlende  Schmerzen  im  Ohr  und  Hinterhaupt.  — 
29.  9.  80.    Kräftig  gebauter  Mann.     Herz  und  Lungen  gesund.     Es  zeigt 
sich  beim  Oeffnen  des  Mundes  in  der  Gegend  des  Frenulum  ein  Querriss,  der 
sich  nach  rechts  hin  bis  an  die  Zähne  erstreckt.  Dieser  Riss  geht  etwa  1  Gtm. 
tief  nach  hinten  und  ist  von  derben ,  unregelmässig  wulstigen  Rändern  um- 
geben; auf  dem  Defect  findet  sich  grünlich-gelber  Belag.    Die  Zunge  selbst 
ist  an  ihrer  Unterfläche,  rechts  und  vorn  in  der  ganzen  Dicke  hart  anzufühlen, 
die  Palpation   ist  schmerzhaft.     Die  Bewegungen   der  Zunge  sind  sehr  be- 
schränkt. Patient  kann  sie  nur  bis  zu  den  Lippen  hervorstrecken.  Am  rechten 
Unterkiefer  ist  auf  dem  Zungenbeinhom  eine  etwa  haselnussgrosse,  schmerz- 
hafte Drüse  zu  fühlen.     Diagnose:   Carcinom   des  Mundbodens  und  der 
Zunge.    Nachtrag  vom  5.  10.  80.    In  der  Medianlinie,  unmittelbar  über  dem 
Zungenbeinkörper,  findet  sich  noch  eine  Drüse.     Die  Infiltration  der  Zunge 
lässt  sich  gut  umschreiben,  hat  die  Grösse  einer  geschälten  Wallnuss,  lässt 
einen  1  Yj  Ctm.  breiten  Saum  des  linken  Zungenrandes  frei  und  nimmt  etwas 
mehr  als  das  vordere  Drittel  der  Zunge  ein.  —  5.  10.  80.    Ghloioformnar- 
cose.     Vom  rechten  Mundwinkel  wird  ein  Schnitt  schräg  naoh  aussen  und 
unten  gemacht.     Derselbe  geht  über  den  Unterkiefer  und  ist  etwa  14  Gtm. 
lang.    Darauf  wird  die  rechtsseitige  Drüse  frei  gelegt  und  exstirpirt.    Darauf 
Abheblnng  des  Periosts  und  Durohsägung  des  Unterkiefers.  Nach  Auseinander- 
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haltaog  der  beiden  Kieferstücke  gelangt  man  gat  zar  Znnge,  so  dass  alles 
Erkrankte  sorgfaltig  entfernt  werden  kann.  Da  die  Infiltration  sich  bis  zam 
Kiefer  erstreckt,  so  wird  ein  Stück  desselben  resecirt  Ziemliche  Schwierig- 
keiten bereitet  noch  das  Aafsachen  ond  Ezstirpiren  der  kleinen  medianen 
Drüse.  Die  rechte  A.  lingaalis  war  vor  Exstirpation  der  Zange  doppelt  anter* 
banden  worden.  Die  Zongenwande  ist  so  gestaltet,  dass  eine  Seidennaht  an- 
gelegt werden  kann.  Daraaf  werden  die  beiden  Kiefertheile  mit  doppeltem 
Silberfaden  aneinander  genäht.  Darüber  werden  die  Haatlappen  Yereinigt 
and  im  untersten  Theile  der  Wände  ein  Drain  eingelegt.  Es  waren  über 
1 50  Ligatoren  nöthig.  Listerverband  und  Ernährung  mit  der  Magensonde.  — 
5.  10.  Abends.  Ernährang  mit  Magensonde,  Verbandwechsel.  6.  10.  Abends. 
38,5.  Mehrfacher  Verbandwechsel.  7.  10.  38.2  ond  38,8.  8.  10.  Ent- 
fernang  einiger  Nähte.  38,0  and  39,0.  10.  10.  Entfernung  der  Drainröhre. 
Wunde  von  gutem  Aussehen.  Abends  38,4.  11.  10.  Die  äassere  Wunde  bis 
auf  die  Drainöffnung  geheilt.  In  der  Mundhöhle  ziemlich  viel  Secret.  In  der 
Naht  fand  eine  geringe  Blutaog  statt.  12.  10.  Die  beiden  Kieferstücke 
scheinen  sich  nur  unten  gut  zu  vereinigen,  nach  oben  klaffen  sie  etwas. 
15.  10.  Wunde  schön.  Patient  versucht  heute  zu  schlucken,  was  ganz  gut 
geht.  1.11.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Oeffnang  geschlossen.  Patient  kann 
gut  schlucken  und  spricht  verständlich.  15.  11.  Patient  wird  heute  ent- 
lassen.—  Gancroid  ohne  besondere  Bigenthümlichkeiten.  —  15. 11.  Statusbei 
der  Entlassung:  Die  kleine  Oeffnung  an  der  Narbenlinie  secernirt  noch 
ein  wenig;  der  Mundboden  ist  hart  anzufühlen;  der  Unterkiefer  bewegt  sich 
gut.  Obgleich  noch  keine  ganz  feste  Consolidation  eingetreten,  vermag  Patient 
Speisen,  die  nicht  zu  fest  sind,  zu  kauen.  Spelchelfluss  besteht  ziemlich 
stark.  —  17.  1.  81.  Patient  wird  heute  zum  zweiten  Male  operirt.  Karze 
Zeit  nach  der  ersten  Operation  hatten  sich  auf  der  linken  Seite  Lymphdrüsen 
gebildet.  Ausgedehnte  Schnittführung  und  Freilegung  der  ganzen  Regio  sub- 
maxill.  linkerseits.  Vom  vorderen  Rande  des  Sterno-cleido  nach  vorn  werden 
3  grosse  und  mehrere  kleine  Drüsen  entfernt,  ebenso  wie  einige  harte  Narben- 
stücke  von  der  früheren  Operation  her.  2  Drains  werden  eingelegt.  Verband 
mit  Chlorzinkkrüll.  18.  1.  Zweimal  Verbandwechsel.  Abends  37,5.  19.  1. 
Zweimaliger  Verbandwechsel.  Abends  39,1.  Starke  Wundsecretion.  25.  1. 
Oedeme  und  Secretion  haben  nachgelassen.  27.  1.  Patient  wird  heute  ent- 
lassen. Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Drainöffnung  geheilt.  Fast  keine  Secre- 
tion mehr. 

17.  Samuel  Buchser,  67  J.,  von  Villeret  zu  Bätterkinden.  20.  12.  80. 
Ende  September  1880  merkte  Patient  nach  vorn  von  der  jetzigen  Geschwulst 
am  Halse  einen  pflaumengrossen,  schmerzlosen  Knoten.  Derselbe  wurde  all- 
mälig  härter  und  machte  ausstrahlende  Schmerzen.  Im  October  traten  zum 
ersten  Male  Schmerzen  in  der  linken  Zungenseite  auf,  die  den  Patienten  beim 
Essen  hinderten.  Abfeilen  eines  kantigen  Backenzahnes  half  nichts;  seit 
14  Tagen  ist  Patient  am  Reden  gehindert.  Im  Jahre  1842  litt  Patient  an 
mehreren  Zabnabscessen  auf  der  linken  Seite  des  Unterkiefers.  Sonst  war 
Patient  stets  gesund.    Seine  Familie  ist  gesund.  —  21.  12.  80.    Am  linken 
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Kieferwinkel  eine  wallnnasgrosse  Geschwalst;  die  Uaat  an  einer  Steile  adliä- 
rent;  die  Qesohwalst  ist  mit  dem  oberen  Ende  des  Sterno-deido  verwaohsen, 
reicht  abw&rts  bis  zar  Theilungsstelle  der  Carotis.  Die  Geschwulst  zeigt 
weichelastische  Consistenz  and  ist  auf  der  Unterlage  yersohieblich;  über  der 
linken  Olayicala  ebenfalls  einige  kleine  Dräsen.  Am  linken  Znngenrand  ein 
anregelmässiges  Geschwür  mit  gewalsteten  Rändern  and  gelblichem  Belag; 
das  angrenzende  Zangengewebe  ist  derb  infiltrirt;  das  Ulcas  reicht  etwa  1  Gtm. 
in  die  Tiefe.  Gegen  den  Kiefer  ist  das  Geschwür  beweglich.  Diagnose: 
Carcinoma  linguae  mit  Drüsenmetastasen.  Indication:  Aasräumung  der 
Dräsen,  partielle  Ezstirpation  der  Zunge  von  der  Zungenbasis  aus.  Pro- 
gnose sehr  dubiös.  —  20.  1.  81.  Chloroform-Morphiumnarcose.  Schnitt 
längs  des  Vorderrandes  des  linken  Sterne- cleido.  Vom  unteren  Ende  dieses 
Schnittes  wird  ein  zweiter  nach  vorn  gegen  das  Kinn  geführt;  der  erste  muss 
bald  bis  2  Ctm.  über  die  Incisura  sterni  verlängert  werden ,  da  die  Drüsen 
sehr  schwer  herauszupräpariren  sind.  Der  M.  stemo-cleido-mast.  muss  in 
grosser  Ausdehnung  ezstirpirt  werden,  die  Carotis  wird  zweimal  unterbunden, 
ebenso  die  an  verschiedenen  Orten  angeschnittene  V.  jugul.  comm.  Die  Art. 
occip.,  lingualis  werden  ligirt,  der  N.  hypoglossus  exstirpirt.  Ziemlich  starke 
Blutung.  Der  Digastricus  ist  von  Krebsknoten  durchsetzt,  ebenso  der  Genio- 
glossus.  Nun  wird  der  Mundboden  eröffnet  und  die  Zunge  nach  unten  heraus- 
gezogen. Mit  dem  Paquelin  wird  jetzt  alles  Krankhafte  entfernt.  Die  carci- 
nomatösen  Massen  reichen  auch  in  die  rechte  Zungenhälfte  hinein.  Zahlreiche 
Unterbindungen.  Irrigation  der  Wunde  mit  0,2proc.  Chlorzinklösung.  Tam- 
ponnade  und  provisorische  Anlegung  der  Nähte.  Antiseptischer  Verband.  — 
20.  I.Abends.  Entfernung  der  Tampons;  Eiolegung  von  3  Drainröhren  und 
Sohluss  der  Wunde.  Patient  fühlt  sich  wohl.  Ernährung  mit  Schlundsonde. 
Temp.  37,0.  22.  1.  Entfernung  der  Drains.  Keine  Retention.  26.  1.  Sehr 
heftiger  Frost  und  39,6.  27.  1 .  Wieder  Schüttelfrost.  Wunde  nicht  belegt. 
28.1.  Schüttelfrost.  40,6.  Patient  fühlt  sich  wohl.  Die  Pyämie  wird  auf 
Infeotion  durch  einen  anderen  Fall  zurückgeführt,  der  in  demselben  Zimmer 
gelegen.  30.  1.  40,6.  Frost.  31.  1.  Exitus.  —  Sectionsbericht  vom 
3.  2.  81.  Operatiooswunde  grünlich-gelb  belegt,  [n  der  linken  Pleurahöhle 
etwas  trübe  Flüssigkeit  mit  Fibrinflocken.  Im  Herzbeutel  blutige  Flüssigkeit. 
Sonst  nichts  Bemerkenswerthes.  An  Milz,  Leber  Fäulnisserscheinungen.  Nir- 
gends Abscesse. 

18.  Julien  Flotron,  53  J.,  Uhrmacher  zu  St.  Jouier.  14.  12.  80.  Seit 
3  Monaten  wird  Patient  von  einem  Mahlzabn  im  rechten  Unterkiefer  beim 
Reden  und  Essen  genirt.  Vor  14  Tagen  liess  er  sich  den  Zahn  ziehen.  Als 
die  Beschwerden  darauf  nicht  nachliessen,  oonsultirte  er  einen  Arzt,  der  die 
Neubildung  bemerkte  und  ihm  zur  Operation  rieth.  Ausstrahlende  Schmerzen 
hat  Patient  seit  3  Wochen  im  rechten  Ohr  und  in  der  rechten  Kopfseite. 
Familie  gesund;  hereditär  nichts.  —  20.  12.  80.  Anämischer  Mann.  Am 
rechten  Kieferwinkel  eine  doppelt  Bohnen- grosse,  derbe  last.  Drüse,  etwas 
druckempfindlich.  Am  rechten  Zungenrand  findet  sich  ein  unregelmässiges 
Geschwür  von  2V2  ^^^  IV2  ^^^*  Durchmesser,  mit  höckerigem  Grunde  und 
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aufgeworfenen  Rändern,  sam  Theil  gelblich  belegt.  Gmnd  nnd  R&nder  sehr 
derb.  Nach  hinten  sitzt  ein  etwa  Nnss-grosser  Knoten  aaf,  der  rings  von 
Zongensubstanz  umgeben  ist;  der  Knoten  ist  gegen  den  Kiefer  beweglich. 
Diagnose:  Carcinoma  linguae,  Yom  Oberfläohenepithel  ausgegangen;  secan- 
dares Carcinom  der  submandibnlären Lymphdrüsen.  Indication:  Ausr&nmang 
der  Fossa  submandibularis  and  partielle  Ezstirpation  der  Zunge  mittelst  des 
Schnittes  von  der  Zungenbasis  aus.  —  13. 1.  81.  Bin  6  Gtm.  langer  Schnitt 
wird  am  Yorderrande  des  rechten  Sterno-cleido,  seinem  oberen  Theile  ent- 
sprechend, gefuhrt.  In  der  Tiefe  geräth  man  sofort  auf  carcinomatöse  Drusen, 
yon  denen  eine  auf  der  Vena  juguL  in  ziemlicher  Ausdehnung  anÜBitzt;  ein 
zweiter  Schnitt  geht  yom  Kinn  bis  zum  unteren  Drittel  des  ersteren.  Der 
obere  Lappen  wird  nach  oben  zurückgeschlagen  und  an  der  Wangenhaut  pro- 
yisorisch  angeheftet.  Die  Drusen  werden  mit  grosser  Mühe  herauspr&parirt, 
besonders  die  auf  der  Vena  jugul. ;  dabei  müssen  mehrere  Seitenligatnren  an 
die  Vene  angelegt  werden.  Um  sich  besseren  Zugang  zu  yerschaffen,  muss 
man  den  hinteren  Bauch  des  Digastricus  yon  dem  freipräparirten  Zungenbein 
abtrennen.  Dann  wird  der  Muse,  mylo-hyoid.,  der  Stylo-hyoid.  und  der  Bypo- 
glossus  nahe  am  Zungenbein  durchschnitten,  dabei  die  Vena  und  Art.  ling. 
unterbunden  und  der  Nery.  hypogl.  und  lingualis  durchtrennt.  Darauf  wird 
die  Seitenfläche  der  Zunge  yom  Kiefer  abgelöst,  so  dass  man  sie  herunter- 
ziehen kann.  Sie  wird  in  der  Mittellinie  gespalten  und  alles  Kranke  reichlich 
im  Gesunden  ezslirpirt.  Die  blutende  Fläche  der  Zunge  wird  mit  dem  Thermo» 
cauter  yerschorft.  Tamponnade.  Offene  Wundbehandlung.  —  13. 1.  Nach- 
mittags geringe  Nachblutung  aus  dem  Zungenstumpf.  Vereinigung  der  Wunde 
durch  secundäre  Naht  und  Drainage.  14.  1.  Zweimaliger  Verbandwechsel. 
Schluodsondenernährung.  Irrigation  der  Mund  wunde;  die  Drainage  funotionirt 
gut.  15.  1.  Dreimal  Verbandwechsel.  Starke  Secretion.  17.  1.  Nähte  entfernt 
und  Drain.  25.  1.  Noch  immer  Scblundsondenernährung.  3.  2.  Wunde  am 
Unterkiefer  noch  nicht  ganz  geschlossen.  Zungenstumpf  schön  und  gut  be- 
beweglich.  Da  Patient  noch  nicht  schlucken  kann,  wird  er  mit  Schlundsonde 
und  der  Weisung,  in  4  Wochen  wiederzukommen,  entlassen.  —  Heilung.  Ent- 
lassung am  3.  2.  81. 

Am  14.  3.  81  trat  Patient  wieder  ins  Spital  ein.  Anfang  dieses  Monats 
bemerkte  er  in  der  linken  Zungenhälfte  einen  Knoten,  der  ihm  Schmersen 
machte.  —  II.  Operation  am  30.  4.  Reseotion  der  linken  Mandibulahälfte, 
einer  Pharynxhälfte,  des  ganzen  Zungenrestes.  Offene  Wundbehandlung  mit 
Jodoformgaze-Tamponnade.  Tracheotomie  mit  Tamponnade  der  Trachea,  die 
sofort  nachher  bei  Seite  gelassen  wird.  Unterbindung  der  Vena  jugul.  comm. 
und  der  Carotis  communis.  —  Nach  einer  langen  Nachbehandlung,  die  an 
nnangehmen  Zwischenfällen  schlimmster  Art  sehr  reich  war  (Tracheotomie, 
Nachoperationen,  Asphyxien,  Nachblutungen,  Aufregungszustände,  Apo- 
plexie etc.),  stirbt  Patient  am  14.7.  81.  —  Sectionsbefund  yom  15.  7. 
An  der  Schädelbasis  sehr  yiel  trübes,  grünlich  verfärbtes  Serum.  In  der 
mittleren  Schädelgrube,  über  dem  Tentorium,  schwarze  Punkte,  namentlich 
längs  der  Qefässe  sehr  dicht  stehend.  An  der  Hirnbasis  reohts  am  Stimlappen 
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sowie  an  den  seitliohen  Partien  der  Scbeitellappen  die  gleichen  Punkte.  Linker 
Seitenventrikel  weit.  In  der  linken  Hirnhälfte  ein  grosser  Erweichnngsherd ; 
die  Erweichung  erstreckt  sich  bis  an  den  Occipitallappen.  Die  Rander  der 
grossen  Wondhöhle  am  Halse  sind  mit  eitrig- grünlichem  Belag  bedeckt.  Die 
Sonde  läset  sich  durch  die  Carotis  ohne  Hinderniss  nach  oben  vorschieben. 
Ein  Thrombus,  der  auf  der  äusseren  und  vorderen  Wand  festsitzt,  setzt  sich 
nach  oben  fort,  locker  im  Lumen  liegend.  An  der  Jugularis  intern,  sitzt  ein 
Tumor,  der  sehr  weich  ist  und  auf  der  Schnittfläche  aus  käsiger  Masse  be- 
steht. In  beiden  Lungen  eine  Anzahl  lobulärer  Herde,  in  den  kleinen  Bron- 
obien  eitrige  Flüssigkeit. 

Ift  David  Knutti,  65  J.,  Landarbeiter  aus  Diemtigen.  13.  1.  81.  Im 
August  1 880  fühlte  Patient,  dass  seine  Zunge  auf  Druck  schmerzhaft  war  an 
einer  Stelle  des  linken  Seitenrandes,  wo  er  schon  einige  Zeit  spontane 
Schmerzen  verspürt  hatte.  Seit  6  Wochen  Ohrschmerzen.  Das  inzwischen  ent- 
standene Geschwür  wurde  von  einem  Arzte  geätzt.  Nach  weiteren  14  Tagen 
schickte  der  Arzt  ihn  in^s  Spital.  Patient  ist  Rancher.  —  19.  1.  81.  Am 
linken  Seitenrand  der  Zunge  zeigt  Patient  ein  kleines  oberflächliches  Ulcus 
mit  wenig  belegtem  Grund  und  wenig  Secretion.  Die  unmittelbare  Umgebung 
in  etwa  2 — 3  Mm.  Ausdehnung  ist  härtlich  anzufühlen.  Etwas  weiter  hinten 
fühlt  man  einen  kleinen  Knoten  durch,  der  mit  der  ulcerirten  Infiltration  ver- 
bunden ist.  Links  keine,  rechts  eine  kleine  derbe  Drüse  zu  fühlen.  Atherom 
der  Arterien.  Auf  den  Lungen  nichts.  Diagnose:  Carcinoma  linguae  ganz 
im  Beginn,  als  ca.  %  ^^™-  langes  Ulcus  mit  harten  Rändern.  —  20.  1.  81. 
ümschneidung  des  Cancroids  und  Excision  vom  Munde  aus.  Ein  unterer 
Längsschnitt  zwischen  Zungenrand  und  Mucosa  lässt  die  Zunge  von  der  Seite 
ganz  ablösen.  Ein  Theil  der  Gland.  sublingnalis  wird  abgetragen.  Beider- 
seits nimmt  man  gut  Va  ^^°^*  ^^^  gesunden  Gewebe  mit.  In  der  Tiefe 
nimmt  man  alles  weg  bis  zum  Nerv,  lingualis,  der  freipräparirt  im  Grunde 
der  Wunde  zu  sehen  ist.  Vereinigung  der  Wunde  vorn.  Tamponnade  hinten. 
—  21.  1.  Subjectives  Befinden  gut.  Ernährung  mit  der  Schlundsonde.  Bor- 
wasserspülung. Ohrschmerzen.  25.  1.  Entfernung  der  Nähte.  Zunge  mit 
dickem  weissem  Belag  bedeckt.  Spülung  mit  Kalium  hjrpermanganicum.  — 
27.  1.  Patient  ist  wohl;  kann  ungehindert  sprechen.  —  Geheilt  entlassen 
am  27.  1.  81. 

M.  Jac.  Bischof,  56  J.,  von  Thun  zu  Yverdon,  Hafner.  19.  9.  81.  Seit 
Neujahr  1881  leidet  Patient  an  stechenden  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Im 
März  verspürte  er  eine  Veränderung  in  der  Zunge,  über  deren  Natur  er  sich 
nicht  klar  ist.  Ein  Zahnarzt  riss  ihm  zu  deren  Beseitigung  2  Oberkieferzähne 
aus.  Ueber  die  Entstehung  der  Ulceration  weiss  Patient  nichts.  Zugleich  mit 
derselben  trat  starker  Speiohelfloss  auf.  Patient  kann  vor  Schmerzen  nicht 
schlafen.  Vor  vier  Wochen  hatte  er  eine  kleine  Hämorrhagie.  —  22.  9.  81. 
Patient  ist  ein  magerer  Mann.  Atherom  des  Radialis.  Die  Zunge  zeigt  auf 
dem  Rücken  zahlreiche  Papillen,  welche  wie  feine  Haare  aufliegen.  Am  linken 
Rand  findet  sich  ein  Geschwür  von  bedeutender  Vertiefung,  zerrissenem 
Grunde,  mit  bläulich- rothen  aufgeworfenen  Rändern   und   einer  harten  In- 
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filtratioD,  welche  sich  hinten  bis  zur  Epiglottis  entreckt.  Die  Spitze  und  ein 
kleiner  Theil  der  rechten  Seite  sind  frei.  Unter  dem  Stemo-oleido  eine  derbe 
Drüse;  ebenso  beiderseits  anter  dem  horizontalen  Kieferast.  Diagnose: 
Carcinoma  lingnae,  gewöhnliche  Form  mit  Drüsenmetastasen.  —  26.  9.  81. 
Operation  nach  Kocher;  ein  Schoitt  wird  entlang  dem  linken  Stemo-cleido 
geführt  nnd  ein  Schnitt  entlang  dem  vorderen  Baach  des  Digastricns.  Der  so 
gebildete  dreieckige  Hantlappen  wird  emporgeschlagen  und  an  der  Wange 
befestigt.  Aaslösnng  der  Submazillardrüsen  nnd  Lymphdrüsen  nnter  dem 
Sterno-cleido.  Die  letzteren  müssen  von  der  Parotis  und  der  Vena  jognlaris 
saaber  getrennt  werden.  Darchtrennong  der  Schleim  haut  des  Uandbodens 
bis  herab  zum  Zangenbein.  Vorher  ist  die  Art.  lingaalis  rechts  and  links  mit 
grosser  Leichtigkeit  anterbanden  worden.  Der  Mandboden  ist  links  geöffnet, 
von  der  Tonsille  bis  zam  Rande  des  Stylo-hjroid.  Nan  wird  die  Zangenbasis 
mit  dem  Ecrasear  umgangen  und  darchgetrennt,  was  ohne  viel  Blutung  ge- 
schieht. Jodoformirung  der  ganzen  Wunde.  Keine  Tamponnade,  keine  Tra- 
cheotomie.  Allerdings  war  Patient  bei  Durchtreonung  der  Zange  nicht  mehr 
in  tiefer  Narcose. ;  auch  blieben  die  Stylo-Muskeln  geschont.  —  27.  9.  Zwei- 
maliger Verbandwechsel.  Garbol verband.  Kein  Fieber.  Jodoformaufpinselung. 
Sondenernährung.  28.  9.  Starke  Schleimsecretion.  Desinfection  der  Mond- 
höhle mit  einem  Chlorzink tampon.  29.  9.  Sondenernährung.  Etwas  Catarrh 
auf  den  Langen.  30.  9.  Patient  hustet.  1.  10.  Temp.  37.9  und  Abends  38,6. 
Eitriger  Belag  auf  dem  linken  Gaumensegel.  —  Die  Drüsen  hinter  dem  Sterno- 
cleido  zeigen  zahlreiche  breiige  Herde.  Exquisites  Drusencancroid.  Durch- 
schnitt durch  die  Zunge  zeigt  markige,  weisse,  gräaliche  Knoten  mit  breiigem 
Saft.  Gewöhnliche  Form  des  Zungencarcinoms.  —  Geheilt. 

21.  August  Pellet,  23  J.,  aus  Murten.  26.3.81.  Seit  2  Monaten  be- 
steht unter  dem  linken  Kieferrand  eine  kleine  harte,  wenig  bewegliche  Ge- 
schwulst. Dieselbe  wuchs  ziemlich  rasch  und  wurde  unbeweglich.  Am  15.  1. 
bemerkte  der  Arzt  am  linken  Zungenrande  ein  kleines  Geschwür,  das  sich 
unter  Betupfung  mit  dem  Lapis  vergrösserte.  Seit  etwa  5  Wochen  kann 
Patient  die  Zunge  nicht  mehr  gerade  hervorstrecken.  Jodkali  und  Arsen 
waren  ohne  Erfolg.  Von  Anfang  an  besteht  starker  Speichelfluss.  Sonst  war 
Patient  immer  gesund.  —  26.3.81.  Patient  ist  sehr  anämisch.  Unter  dem 
linken  horizontalen  Kieferast  eine  diffuse  Anschwellung.  Haut  leicht  ödematos. 
Hinter  dem  Kieferwinkel  mehrere  derb  elastische  kleine  Drusen.  Patient  ist 
nicht  im  Stande,  den  Mund  gehörig  zu  öffnen.  Die  Zunge  auf  der  linken 
Seite  geschwollen.  Vom  vorderen  Gaumenbogen  an  findet  sich  ein  Ulcus  ele- 
vatum, welches,  über  die  Mittellinie  her  übergreifend,  sich  mit  dem  Finger  bis 
zur  Epiglottis  verfolgen  lässt.  Die  Geschwulst  ist  von  derb  elastischer  Consi- 
stenz.  Die  Verhärtung  geht  unmittelbar  in  die  linke  Mandel  über  und  zieht 
sich  an  der  linken  Rachenwand  bis  zur  Epiglottis  herunter;  die  untere  Grenze 
ist  nicht  mehr  zu  umgreifen.  Diagnose:  Carcinoma  linguae  et  amygdal., 
nicht  in  der  gewöhnlichen  Form,  wahrscheinlich  Drüsencarcinom.  Für  Sarcom 
kein  positiver  Anhaltspunkt.  —  28.  3.  81.  Nachdem  bei  Localanästhesie  die 
Tracheotomie  gemacht  worden  ist  und  die  Trendelenburg 'sehe  Tracheal- 
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tamponnade,  wird  in  Ghloroformnarcose  der  Kocher 'sehe  Schnitt  zar  Frei- 
legoDg  der  Drüsen  and  znr  Exstirpation  von  der  Zangenbasis  aas  geführt. 
Die  Inoision  am  Vorderrande  des  Maso.  sterno-cleido-mastoid.  mass  bis  zum 
Sternnm  verlängert  werden,  da  sich  bis  dortbin  Drüsen  finden.  Dnrchsägaog 
des  Unterkiefers.  Ein  grosser  Theil  der  Zange  wird  in  ihrer  ganzen  Länge  bei 
Unterbindung  en  masse  abgetragen.  Die  linke  Seite  and  der  weiche  Qaamen 
werden  entfernt.  Währenddessen  bekommt  Patient  einen  schweren  Asphyxie- 
Anfall,  aas  dem  er  sich  durch  Electrisirung  des  blossgelegten  Nerv,  phrenicus 
langsam  erholt.  Unterbindang  der  Carotis  intern,  und  extern,  und  der  Venae 
jagolares.  Der  übrig  gebliebene  Theil  der  Zunge  wird  als  erkrankt  betrachtet 
und  auch  noch  abgetragen;  dasselbe  geschieht  mit  den  übrigen  Theilen  des 
Rachens,  so  dass  die  Halswirbel  zum  Theil  frei  liegen.  .Der  obere  Theil  des 
Larynx  bis  auf  die  Ansätze  der  Stimmbänder  und  ein  Stück  vom  Oesophagus 
werden  abgetragen.  Tamponnade-Druckverband.  —  29.  3.  Patient  wird  3  mal 
verbunden.  Abends  39,3;  Puls  schwach.  Sensorium  benommen.  Exitus  Nachts 
2  Uhr.  —  Sectionsberioht  30.  3.  81.  Die  grosse  Wunde  an  der  linken 
Halsseite  ist  mit  grünlichem  Eiter  bedeckt.  In  der  linken  Pleurahöhle  circa 
50  Gem.  eines  dicken  grauweissen  Eiters.  Die  linke  Pleura  pariet.  ist  in  ihren 
hinteren  Theilen  sehr  stark  geröthet,  zeigt  mehrere  Ecchymosen.  Die  In- 
jection  ist  besonders  staik  oben  an  der  Spitze,  wo  die  Pleura  fast  unmittelbar 
an  die  Wunde  stösst.  Eine  Perforation  ist  nicht  nachzuweisen.  Im  Darm  sind 
die  Follikel  und  Drüsen  stark  geschwellt.  Diagnose*.  Pleuritis,  Gastro- 
Enteritis. 

22.  Herr  J.,  47  J.  26.  4.  81.  Seit  2  Monaten  hat  Patient  Schmerzen 
im  Munde,  die  er  für  Zahnschmerzen  hielt,  bis  ihm  ein  Arzt  bei  seiner  ersten 
Untersuchung  rieth,  sich  in's  Spital  aufnehmen  zu  lassen.  Seit  einiger  Zeit 
besteht  übler  Geruch  ans  dem  Munde.  Patient  ist  starker  Raucher.  Hereditär 
nicht  belastet.  —  30.  4.  81.  Am  Körper  hat  der  Patient  mehrere  acneartige 
und  schuppende  Ausschläge.  Sonst  hat  er  ein  gesundes  Aussehen.  In  beiden 
Fossae  submandibul.  finden  sich  derbe,  über  Haselnuss-grosse  Drüsen.  Die 
Zähne  sind  sehr  defeot;  die  Zunge  kann  kaum  bis  über  die  Zähne  vorgestreckt 
werden.  An  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  vom  2.  Backzahn  rechts  bis  zum 
2.  Backzahn  links  findet  sich  ein  auf  die  Unterfläche  der  Zunge  übergreifen- 
des Ulcus  mit  wallförmig  aufgeworfenen,  derb  elastischen  Rändern,  blass- 
rothem  Grund.  Die  Neubildung  reicht  bis  etwa  zur  Grenze  des  vorderen 
Viertels  in  die  Zunge  hinein,  sitzt  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  unbeweg- 
lich auf.  Sie  schickt  beiderseits  submucöse  Stränge  bis  zu  den  Drüsen.  Auf 
der  linken  Seite  zeigt  sich  bei  genauem  Zusehen,  dass  vom  Eckzahn  aus  nach 
hinten  die  Geschwulst  auf  die  Aussenseite  des  Alveolarrandes  durchgedrungen 
ist.  —  2.  5.  81.  Mit  Localanästhesie  wird  zuerst  die  Tracheotomie  gemacht 
und  der  Trendelenburg 'sehe  Apparat  eingeführt.  In  Ghloroformnarcose 
wird  darauf  der  Schnitt  am  Vorderrande  des  linken  Sterno-cleido  geführt  auf 
das  Drüsenpacket,  das  von  unten  nach  oben  herausgelöst  wird.  Dann  Schnitt 
von  der  Mitte  dieses  Schnittes  gegen  das  Kinn  zu  mit  Unterbindung  der  Art. 
max.  ext.  und  Venen.    Herausschälung  der  snbmaxillaren  Drüsen.    Darauf 


848  Dr.  W.  Sachs, 

EzstirpatioD  der  reohtsseitigen  sobmazillaren  Drüsen.  Dann  wird  Tom  linken 
Mandwinkel  abwärts  die  Haut  gespalten,  der  vordere  Haatlappen  bis  sum 
2.  Backzahn  losgelöst,  der  hintere  bis  zam  4.  und  an  diesen  beiden  Stellen 
der  Kiefer  darohgesägt.  Darauf  werden  die  Zongenbein-Unterkiefermaskeln 
Yoni  Zangenbein  losgetrennt  und  das  Geschwür,  von  der  Unterfläche  der 
Zange  abgetragen,  sammt  dem  Kieferstüok  entfernt.  Annäherang  der  Kiefer- 
stücke, Naht  der  Unterlippe  und  Anheftong  des  Lappens  über  dem  Zungen- 
bein an  dieselbe.  Jodoformtamponnade  and  Watteverband,  —  3.  5.  Zwei- 
stündlich wird  der  Verband  gewechselt.  Ernährung  durch  Klysmata.  4.  5. 
Patient  befindet  sich  wohl  und  ist  fieberfrei.  6.  5.  Entfernung  der  Nähte. 
8.  5.  Sondenernährung  seit  2  Tagen.  9.  5.  Patient  will  keine  Nahrung  zu 
sich  nehmen,  da  sie  ihm  im  Leibe  Schmerzen  macht.  Puls  fadenförmig. 
Nachts  grosse  Unruhe.  12.  5.  Der  Puls  ist  klein  und  unregelmässig,  die  Un- 
ruhe hat  immer  zugenommen.  Er  will  immer  fort.  Es  wird  eine  Transfusion 
von  1 20  Qr.  defibrinirten  Blutes  in  die  Vena  med.  gemacht.  Ernährung  durch 
die  Sonde.  14.  5.  Der  Halslappen,  der  sich  vom  Kinn  losgelöst  hatte,  wird 
durch  2  Nahte  wieder  befestigt.  Die  Unruhe  und  psychische  Störung  des 
Patienten  dauert  fort  bis  zum  19.  5.,  wo  er  zum  ersten  Male  wieder  ruhig  ist 
und  Appetit  hat.  24.  5.  Nachdem  in  den  letzten  Tagen  noch  eine  plastische 
Operation  gemacht  worden  war  zum  schnellen  Verschluss  der  Wunde,  wird 
Patient  heute  entlassen.  —  Gewöhnliches  Gancroid.  Beim  Einschneiden  in 
die  Drüsen  entleert  sich  eine  Masse  flüssigen  Krebssaftes.  Die  Schnittfläche 
der  Knochen  ist  gesund.  —  24.  6.81.  Entlassungsstatus:  Die  Kieferenden 
haben  sich  gut  einander  genähert  und  granuliren  schön.  An  der  linken  Wange 
noch  etwas  Oedem.  Die  Hautwunde  bis  auf  2  Fisteln  geschlossen.  Patient 
kann  schlucken,  ohne  dass  die  Flüssigkeit  durch  die  Fistein  fliesst.  Zunge 
nur  wenig  beweglich;  Sprache  unverständlich;  Allgemeinbefinden  gut. 

23.  Daniel  Küozi,  57.  J.,  Landarbeiter.  2.  5.  81.  Beginn  der  Er- 
krankung im  Sommer  1880  mit  Schmerzen  auf  dem  rechten  vorderen  Zungen- 
rand. Spülungen  und  Aetzungen  verschlimmern  das  Uebel.  Seit  Mitte  April 
ausstrahlende  Schmerzen;  rechtsseitige  Kopfschmerzen  schon  seit  Neujahr 
1881;  ebenso  Obrschmerzen.  Patient  ist  Raucher;  er  war  sonst  nie  krank; 
ist  Vater  von  6  Kindern ;  5  sind  gesund,  eins  ist  epileptisch.  Heriditär  nichts. 
—  2.  5.  81.  Kräftiger,  etwas  anämischer  Mann.  In  der  rechten  Unterkiefer- 
gegend eine  haselnussgrosse,  derbe  Drüse.  Die  Zungenspitze  ist  wenig  be- 
weglich; die  vordere  Zungenhälfte  ist  derb  infiltrirt,  Oberfläche  glatt.  In  der 
Gegend  des  Frenulam  eine  tiefe  Geschwürsfurche;  beiderseits  reicht  die  Uloe- 
ration  mit  ihren  harten  aufgeworfenen  Rändern  dem  Mundboden  entlang  bis 
nahe  zum  letzten  Backzahn.  Diagnose:  Carcinoma  linguae  und  max.  infer., 
vom  Mundboden  in  der  Nähe  des  Frenulum  ausgegangen.  Beginnende  Drüsen- 
affection  rechts,  wahrscheinlich  auch  schon  links.  In  Aussicht  genommen: 
Resection  des  Mittelstückes  der  Mandibula;  Excision  der  vorderen  Zangen- 
hälfte; Ausräumung  der  Submandibulargrube.  —  10.  5.  81.  Patient  wurde 
zuerst  tracheotomirt;  Trend elenburg'sche  Trachealtamponnade  und  Chlo- 
roform narcose.    Medianer  Schnitt  durch  die  Unterlippe  bis  zum  Kinn,  von  da 
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dem  horizöDtakn  Kieferast  entlang  beiderseits  bis  su  den  Kieferwinkeln.  Re- 
seotion  des  Mittelstüokes  des  Unterkiefers,  beiderseits  von  der  Mittellinie  je 
2V2  ^^^'  Heseotion  des  grössten  Theils  der  Zange;  Ansräamung  der  Fossae 
submandibulares.  Vereinigung  der  beiden  Hantlappen  am  Lippenroth;  die 
übrige  Wände  wird  zur  Tamponnade  offen  gelassen.  Jodoformbepin- 
solang:  Dauer  der  Operation  IV2  Standen.  Blatverlast  massig.  Die  Art. 
max.  ext.  ist  das  grösste  Geföss,  das  unterbanden  wurde;  —  10.  5.  Abends 
39,2.  Verbandweohsel.  11.  5.  Temp.  38,5  und  38,5.  Emährungs-Klystiere. 
Zweimaliger  Verbandwechsel.  12.  5.  Temp.  38,1  und  37,8.  Starke  Wund- 
seoretion.  13.  5.  Ernährung  mit  Magensonde.  Entfernung  der  Nähte.  18.  5. 
Entfernung  der  Ganüle.  20.  5.  Patient  steht  auf.  Znngenstumpf  gut  beweg- 
lich. Tracheot.  Wände  granulirt.  28.  5.  Die  Wundhöhle  fast  ganz  geschlossen. 
Die  Knochenstümpfe  nicht  schmerzhaft.  9.  6.  Patient  wird  entlassen.  — 
Entlassungs-Status:  Hautnarbe  vom  Kinn  bis  zum  Lippenroth  etwas  ein- 
gezogen; Backen  leicht  ödematös.  Wunde  schön  granulirt,  rein.  Patient  ver- 
mag den  Mund  zu  öffnen.  Schlucken  dagegen  unmöglich;  Ernährung  mit 
Magensonde.  Knochenenden  auseinanderstehend,  beweglich.  Der  Zungen- 
stumpf weit  nach  hinten  geschoben,  beweglich,  von  gleicher  regelmässiger 
Gestalt.  Allgemeiner  Befund  aasgezeichnet.  Keine  Drusen. 

9.  2.  82.  Patient  kann  gut  schlacken,  alles  essen  und  spricht  so,  dass 
man  ihn  versteht.  Er  hat  ein  gutes  Aussehen  und  kann  seinen  Beruf  als 
Schmied  gut  ausüben.  Keine  geschwollenen  Drüsen.  Die  beiden  Seitentheile 
des  Kiefers  sind  in  in  der  Medianlinie  unten  ganz  fest  verwachsen  und  werden 
kräftig  auf-  und  abwärts  bewegt.    Der  Zungenstumpf  den  Kiefern  adhärent. 

14.  2.  88.  Gesundheitszustand  des  Patienten  vorzüglich.  Patient  kann 
kleine  Bissen  sehr  gut  essen.  Sprache  massig  verständlich.  Schlucken  ohne 
Beschwerde.  In  der  Zunge  zuweilen  Schmerzen.  Nirgends  eine  Ulceration. 
Aus  dem  Munde  Speichelfluss.  Die  Kraft  des  Unterkiefers  ziemlich  gering. 
Keine  Drusen.  Patient  ist  als  radikal  geheilt  anzusehen.  Von  aussen  bemerkt 
man  eine  starke  Einziehung  des  Unterkiefers  und  der  Unterlippe.  In  der  Mit- 
tellinie ist  zunächst  nichts  vom  Unterkiefer  zu  fühlen;  erst  wenn  man  weiter 
unter  das  Kinn  geht,  fühlt  man  die  zwei  resecirten  Stümpfe  des  Unterkiefers, 
welche  knöchern  mit  einander  verwachsen  sind.  Patient  kann  gut  nur  flüssige 
oder  breiige  Nahrung  zu  sich  nehmen,  da  er  nicht  kauen  kann. 

24.  Herr  de  R.  v.  G.,  55  J.  6.  7.  81.  Seit  einem  Jahre  hat  Patient 
massige  Schmerzen  am  linken  Zungenrande,  die  er  auf  Reizung  durch  einen 
Zahn  zurückführt.  Seit  April  dieses  Jahres  haben  die  Schmerzen  zugenommen. 
Patient  ist  starker  Raucher  und  hielt  die  Cigarre  gewöhnlich  im  linken  Mund- 
winkel. Mutter  starb  an  Mamma- Garcinom,  der  Vater  an  einem  Brnstleiden. 
^-  7.  8.  81.  Patient  hat  ein  blasses,  aber  nicht  cachektisches  Aussehen.  In 
der  Gegend  der  Theilungsstelle  der  linken  Carotis  finden  sich  derbelastische 
Drüsen  von  etwa  Bohnengrösse.  Die  Zunge  ist  von  zahlreichen  weissen  Flecken 
bedeckt,  Psoriasisähnlich.  An  der  Oberfläche  der  Zunge,  gegen  den  Rand  hin 
findet  sich  eine  anregelmässige  Ulceration  von  1  —  V/2  Ctm.  Durchmesser 
mit  gewulsteten  Rändern  von  derber  Gonsistenz.  Der  Mundboden  ist  frei.  Bei 
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Palpation  gleichzeitig  von  innen  and  aassen  kann  man  einige  harte  Knotehen 
fühlen.  Diagnose:  Carc.  lingnae  and  sec.  Gare,  der  Haledräsen.  —  12.  8.81. 
Koch  er' scher  Schnitt,  Anheftang  des  dreieckigen  Lappens  an  die  Wangen- 
haat  und  Exstirpalion  der  aof  der  Vena  jogal.  gelegenen  Drusen  sowie  der 
Unterkieferdrüsen  nehst  der  Qland.  sabmazill.  Bei  der  Bntfernnng  der  Drasen 
wird  zugleich  die  Art.  liogu.  unterbunden.  Darauf  wird  die  Zunge  mit  star- 
kem Seiden  faden  durchstochen  und  henrorgezogen  und  aus  Ihr  ein  keilförmiges 
Stück  herausgeschnitten,  dessen  Basis  etwa  4  Gtm.  misst,  bis  an  die  Mittel- 
linie. Naht  des  vorderen  Theiles  der  Zungenwunde;  Eröffnung  der  Schleim- 
haut des  Mundbodens  zum  Abfluss  des  Secrets  nach  der  Halswunde  hin.  Jodo- 
form-Oarbolcrüll-Tamponnade  der  Halswunde.  Verband.  —  13.  7.  81.  Pa- 
tient fühlt  sich  wohl.  16.  7.  Aeussere  Wunde  schön.  Zangen  wunde  etwas 
weiss  belegt.  20,  7.  81.  Der  dreieckige  Lappen  wird  von  der  Wange  entfernt 
und  unten  angenäht  25.  7.  Aeussere  Wunde  und  Zungenwunde  fast  verheilt. 
Patient  befindet  sich  wohl  und  wird  heute  entlassen.  —  In  den  entfernten 
Lymphdrüsen  finden  sich  Höhlen  mit  dickem  Krebsaft.  Der  Krebsknoten  in 
der  Zunge  reicht  bis  in  die  Mittellinie.  —  Wird  in  Heilung  entlassen. 

2.  11.  81.  Bald  nach  seiner  Entlassung  bekam  Patient  starke  Drusen- 
schwellungen rechts  mit  Absoessbildung.  Die  linksseitige  Wunde  bis  auf 
eine  5  Centimes-Stück  grosse  Stelle  geheilt.  Beweglichkeit  der  Zunge  ziem- 
lich gut;  Allgemeines  Befinden  sehr  gut.  Die  Granulationen  sehen  sehr  Gar- 
cinomverdächtig  aus.  Zur  Entfernung  derselben  und  zur  Schliessung  der  Oeff- 
nang  werden  in  Narcose  die  harten  Hautränder  umschnitten,  um  sie  mit  den 
Granulationen  zu  ezstirpiren.  Die  carcinomatösen  Massen  gehen  weit  in  die 
Tiefe  und  sind  mit  den  grossen  Halsgefassen  fest  verwachsen.  Deshalb  ver- 
zichtet man  auf  eine  vollständige  Ezstirpation.  Das  Garcinomatöse  nimmt 
man  fort  unter  Abtragung  eines  Theils  des  Zungenbeins.  Der  Rest  wird  mit 
dem  Tbermocauter  behandelt.  Dabei  entsteht  eine  ziemlich  grosse  Blutung 
aus  der  Vena  jugular.   Jodwasserirrigation,  Jodoform-Naht,  Ghlorzinkverband. 

—  Bis  zum  8.  11.  befand  sich  Patient  recht  wohl.  Nachts  12  Uhr  wollte  er 
sich  auf  die  rechte  Seite  legen,  als  eine  äusserst  heftige  Blutung  aus  der 
Garotis  comm.  entstand;  nur  mit  Mühe  konnte  dieselbe  durch  Druck  gestillt 
werden.  Es  wird  sogleich  zur  Unterbindung  der  Garotis  in  der  Gontinuitat 
geschritten.  Der  Schnitt  wird  vom  unteren  Wundwinkel  aus  entlang  dem 
Sterno-cleido  abwärts  geführt;  die  Garotis  liegt  ziemlich  tief  und  ist  bei  der 
geringen  Pulsation  schwer  zu  fühlen.  Sie  wird  gefasst  und  mit  einer  Catgut- 
ligatur  umschnürt,  worauf  die  Blutung  in  der  Wunde  völlig  steht.  Zur  Vor- 
sicht werden  noch  einige  Liqu.  ferri  —  Bauschohen  in  die  Wunde  gelegt. 
Jodoformgaze  und  Druckverband.  Nach  der  Unterbindung  ist  Patient  voil> 
kommen  bei  Bewusstsein  und  ruhig;  keinerlei  Lähmungserscheinungen.  Puls 
ziemlich  gut.  Patient  nimmt  Wasser  mit  Gognac  zu  sich.  —  12  Stunden  nach 
der  Operation  erwachte  Patient  mit  einem  Schrei,  konnte  dann  plötzlich  nicht 
mehr  sprechen,  und  Arme  und  Beine  machten  fortwährend  Zuckungen,  jedoch 
rechts  weniger  als  links.    Nanh  etwa  Vs  Stunde  war  die  ganze  rechte  Seite 

—  facialis  inbegriffen  —  gelähmt.  Patient  öffnet  noch  auf  Geheiss  den  Mund, 
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schaut  einen  an,  hat  den  Kopf  meist  nach  links  gewendet.  8.  10.  Abends 
Verbandweohsel;  die  Ligaturwonde  sieht  sehr  gut  ans.  Temp.  Abends  37,6. 
9.  11.  Das  Bewnsstsein  ist  noch  immer  benommen.  Nährklystiere;  Abends 
38,1.  —  10.  11.  Bewnsstsein  ganz  erloschen.  Temp.  38,6.  Nachmittags 
Cheyne-Stokes  Athmang.  11.  11.  Morgens  41,8  Mittags  42,6  f.  Section  wnrde 
nicht  gemacht. 

tt.  Jac.  Reber,  49  J.,  Landarbeiter,  von  Eggiswyl  za  Kanenberg, 
21.  3.  82.  Im  October  1881  empfand  Patient  Schmerzen  beim  Schlacken 
in  der  rechten  Mandel.  Er  machte  Mandaasspülnngen.  Im  December 
nahm  ein  Arzt  eine  Aetzung  mit  Höllenstein  Tor.  Mitte  December  empfand 
Patient  Schmerzen  in  der  rechten  und  hinteren  Partie  der  Zange,  besonders 
wahrend  des  Kanens.  An  der  genannten  Stelle  fand  Patient  eine  leichte 
Röthang  and  Induration.  Trotz  verschiedener  Gegenmittel  nahm  die  Ge- 
schwulst zu,  so  dass  sich  Mitte  Febroar  eine  kleine  Uervorragung  gebildet 
hatte,  in  deren  Mitte  sich  ein  anregelmässiger  Defect  befand.  Das  Kaaen  war 
äusserst  schmerzhaft.  Von  Zeit  zu  Zeit  ausstrahlende  Ohrschmerzen  rechts. 
Luetische  Affeotionen  werden  in  Abrede  gestellt.  Vor  6  Jahren  Gonorrhoe.  — 
29.  3.  82.  Kräftiger,  magerer  Mann.  Am  Halse  doppelseitige  Colloidstruma. 
In  der  rechten  Fossa  supraclaYio.  scharfes  In-  und  Exspirium  zu  hören.  Zunge 
feucht,  etwas  belegt.  Die  rechte  Tonsille  gleichmässig  vergrössert,  gerötbet, 
mit  weissen  Punkten  gesprenkelt.  Auf  dem  rechten  Arcus  palatoglossus  sieht 
man  ein  gräuliches  Ulcas,  das  sich  am  Gaumen  noch  nach  yom  hinzieht  und 
nach  anten  bis  zum  Beginn  des  Zahnfleisches  reicht.  Der  Grund  des  Ge- 
schwürs zerklüftet  und  graa  belegt.  Die  benachbarte  Mucosa  geröthet.  Gon- 
sistenz  der  Ränder  hart,  ebenso  der  Basis;  vorn  am  weichen  Gaumen  eine 
etwas  tiefer  gehende  Infiltration;  diese  Stelle  fühlt  sich  wie  ein  fester,  rund- 
licher, haselnussgrosser  Tumor  an;  am  Ansatz  des  Yorderen  Ganmenbogens 
an  der  Zunge  fühlt  man  in  der  Zunge  einen  rundlichen  festen  Tumor,  der  un- 
gefähr ein  Drittel  der  Zungenbreite  einnimmt.  —  30.  3.  82.  Morphium-  (0,03) 
Chloroformnarcose.  Schnitt  parallel  dem  Vorderrande  des  rechten  Sterno- 
cleido.  Von  der  Mitte  dieses  Schnittes  wird  ein  zweiter  nach  vom  bis  in  die 
Gegend  des  Kinnes  geführt.  Präparation  des  dreieckigen  Lappens  und  Ex- 
stirpation  der  submazillaren  Lymphdrüsen.  Unterbindung  der  A.  ling.  dicht 
über  dem  Os  hyoid.,  Unterbindung  der  V.  jugul.  ext.,  der  V.  facial.,  der  Art. 
max.  ext.  2  mal.  Der  übrige  Tbeil  der  Operation  wird  vom  Munde  aus  ge- 
macht; die  Zunge  wird  an  einem  durchgeführten  Faden  nach  vorn  gezogen. 
Bei  der  Ezcision  mit  dem  Messer  entsteht  eine  sehr  starke  Blutung  im  Rachen, 
welche  die  schnelle  Wangenspaltung  nöthig  macht.  Der  Schnitt  wird  in  den 
ersten  Längsschnitt  direct  verlängert,  der  Kiefer  blossgelegt,  durchsägt  und 
Tonsille  und  Zunge  zum  Theil  mit  dem  Messer,  zum  Theil  mit  Paquelin  ent- 
fernt. Blutstillung,  Tamponnade.  Der  Hundwinkelschnitt,  der  Schnitt  am 
Sterno-cleido  werden  durch  die  Naht  geschlossen.  Sonst  offene  Wundbehand- 
lung, Tamponnade.  —  31.3.  Ausspülang  mit  Jodwasser;  Patient  befindet 
sich  wobL  5.  4.  Die  vernähten  Wunden  sind  per  prim.  verbeilt.  Sonden- 
emähmng.    8.  4.  Patient  steht  auf.  2  kleine  Abscesse  werden  an  den  schon 
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yerklebten  Wandrändern  entleert.  15.  4.  Ohne  rechten  Qmnd  38,8.  Patient 
wurde  gestern  von  dem  Assistenten  verbanden,  der  die  Erysipelkraoken  be- 
sorgt. 16.  4.  Erysipel  auf  der  ganzen  rechten  Qesiohtsh&lfte.  17.  4. 
Verband  mit  Carbolglyoerin.  29.  4.  Der  Draht,  mit  dem  der  Kiefer  zu- 
sammengenäht war,  wird  entfernt.  Kiefer  fest.  Erysipel  abgelaufen.  4.  5.  82. 
Patient  wird  geheilt  entlassen.  —  29.  4.  83.  Patient  kommt  mit  einem  Re- 
cidi?.  30.  4.  83.  Operationsbericht:  Ghloroform-Aethernaroosc. 
Ausgedehnter  Schnitt  vom  Mundwinkel  über  den  Unterkiefer,  entlang  dem 
Sterne- cleido  rechts.  Dnrchsägung  des  Unterkiefers  zwischen  Kinn  und  rech- 
tem Winkel.  Eine  grosse,  mit  Krebsmassen  gefüllte  Höhle,  die  Carcinoma- 
tosen  Massen  am  Gaumenbogen,  am  inneren  Rande  des  Unterkiefers,  die  rechte 
Hälfte  der  Zunge  werden  mit  dem  Thermocauter  zerstört.  Blutstillung  mit 
dem  Thermocauter.  Tamponnade.  Sublimatverband.  Partielle  Naht.  Am 
18.  6.  83  Entlassung.  Die  Wunde  ist  für  einen  Finger  durchgängig.  Viel 
Speichelfluss.  Ernährung  gut.  Kiefer  fest  zusammengewachsen.  Keine  Drüsen. 
Aussehen  des  Patienten  sehr  gut. 

M.  Herr  C,  47  J.  22.  4.  82.  Bis  November  1881  war  Patient  ge- 
sund; damals  ritzte  er  sich  mit  dem  zweiten  oberen  Backzahn  rechts  die 
Zunge.  Es  bildete  sich  an  dieser  Stelle  bald  ein  Loch  in  der  Zunge.  Patient 
rauchte  sehr  viel.  Ende  Januar  1882  bekam  Patient  Schmerzen.  Die  Entfer- 
nung der  Zähne  half  nichts.  Schliesslich  ging  ein  Arzt  an  die  operative  Ent- 
fernung des  Geschwürs  durch  Abschnürung  der  erkrankten  Zungenpartie. 
Am  14.  4.  merkte  Patient  nach  vorn  von  der  operirten  Stelle  ein  hartes 
Knötchen;  deshalb  suchte  er  jetzt  das  Spital  auf.  Keine  speoifische  Be- 
lastung. Seit  3  Monaten  ist  er  stark  abgemagert.  —  26.  4.  82.  Patient  hat 
kein  kachectisches  Aussehen.  Eine  submentale  und  submaxillare  Drüse  zu 
fühlen.  An  der  Zunge  rechts  eine  unregelmässig  eingezogene  Narbe,  in 
welcher  sich  ein  Geschwür  von  V2  ^^°^*  Durchmesser  findet  mit  harten,  auf- 
geworfenen Rändern.  Die  Härte  geht  in  einer  Breite  von  1  Gtm.  nach  vorn 
hin  bis  zum  Frenulum  und  über  dieses  hinaus  überall  über  die  Mittellinie. 
Nach  hinten  endigt  die  Härte  etwa  2  Gtm.  vor  der  Epiglottis.  Gegen  den 
Kiefer  ist  die  Infiltration  abzugrenzen  und  beweglich.  Die  Zunge  zeigt  einige 
weissliche  Plaques,  wie  bei  Psoriasis.  Linker  Rand  und  Grund  der  Zunge 
gesund.  Sonst  ist  Patient  gesund.  —  29.4. 82.  Ghloroform-Morphium-  (0,03) 
Narcose.  Vom  rechten  Mundwinkel  nach  abwärts  bis  in  Höhe  des  oberen 
Randes  der  Gart.  thyr.  wird  Wange  und  Haut  gespalten.  Ezstirpation  der 
Submazillardrüse  und  2  kleiner  Drüsen;  dann  Unterbindung  der  A.  lingualis 
über  dem  Zungenbeinhorn  und  Freipräparirirung  des  Unterkiefers  zur  Durch- 
sägung. Zuerst  werden  die  Bohrlöcher  für  die  spätere  Wiedervereinigung  an- 
gelegt. Nach  der  Durchsägung  wird  die  Zunge  dicht  am  Unterkiefer  auf  der 
ganzen  rechten  Seite  abgelöst.  Ezstirpation  der  in  der  Mittellinie  gelegenen 
Drüsen  und  Unterbindung  der  A.  ling.  vom  gewöhnlichen  Schnitt  aus.  Die 
Zunge  wird  dann  in  ihrer  ganzen  Länge  etwas  links  von  der  Mittellinie  mit 
dem  Thermocauter  gespalten,  die  kranken  Partien  dann  vor  der  Epiglottis 
abgetrennt.  Die  Zungenspitze  wird  dann  vorn  an  der  Schleimhaut  des  Mund- 
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bodens  doroh  2  Catgütnahte  flxirt,  der  Unterkiefer  daroh  2  Silberf&den  ver- 
einigt. Der  Hantschnitt  wird,  bis  aaf  eine  2  Gtm.  lange  Oeffnnng  hinten, 
yemäht,  ebenso  der  Schnitt  zur  Lingnalis-Verbindang.  Verband.  —  29.  4« 
abends  38,5.  30.  4.  38,6  nnd  38,5.  Sondenernahrnng.  Mehrmals  Verband- 
wechsel; Borwasserspülung.  1.  5.  38,0  and  39,0.  Jodoformimng  der 
Operationswande.  Allgemeinbefinden  gut.  2.  5.  37,8  and  38,6.  Patient 
fahlt  sich  wohl.  Sondenemährang.  3.  5.  38,3  and  38,4.  Diffuse  Bron- 
chitis. 4.  5.  38,2  and  39,2.  Patient  steht  aaf.  Starker  Hasten.  5.  5.  39,8; 
40,2;  39,4.  Patient  sieht  verfallen  aas.  Leichte  oiroamscripte  Dämpfang 
unter  der  rechten  Azilla.  Salicylsaure  and  Wein  innerlich.  6.  5.  Tempera- 
tur zwischen  40,0  und  41,2.  Starkes  Tracheairasseln.  Grosse  Dosen  Wein. 
7.  5.  Temperatur  zwischen  41,0  und  39,4.  Exitus  am  Nachmittag.  — 
Seotion  nicht  gestattet. 

27t  Ulrich  Gerber,  74  J.,  Landarbeiter,  von  Rüderswyi  in  Benzeiberg 
bei  Käuflich.  17.  5.  82.  Keine  Heredität  nachweisbar.  Letzten  Herbst 
Schmerz  beim  Brodessen  im  hinteren  Theil  der  Zunge.  Im  Winter  kam  im 
linken  hinteren  Theil  der  Zunge  ein  erbsengrosser  Knoten  zum  Vorschein; 
derselbe  war  von  harter  Gonsistenz.  Dazu  kamen  Schmerzen  im  linken  Ohr 
und  Unterkiefer.  Seit  Neajahr  ging  der  Tumor  auf  den  linken  Gaumenbogen 
aber.  Seitdem  fortwährende  Schmerzen,  besonders  beim  Schlucken  and  Kauen. 
—  22.  5.  82.  Links  am  Zungenrand  an  der  Insertion  des  vorderen  Gaamen- 
bogens  findet  sich  eine  unregelmässige  höckrige  Geschwulst;  nur  in  einer 
Längsvertiefung  ist  eine  Andeutung  von  Ulceration;  sonst  ist  deren  Fehlen 
bemerkenswerth.  Der  Tumor  lässt  vom  die  Zungenspitze  frei,  reicht  an  einer 
Stelle  über  die  Medianlinie  hinüber  und  ist  gegen  die  Zungenbasis  zu  sicher 
umschreibbar.  Diagnose:  Carcinoma  linguae,  offenbar  eine  scirrhöse  Form 
ohne  nachweisliche  Drusenaffeotion.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  linke 
Zungenseite  geschrumpft  und  nach  der  Stelle  der  Geschwulst 
ist.  —  Von  Herrn  Prof.  Kocher  wird  als  Operationsmodus  in  Aussicht  ge- 
nommen :  Ezcision  mit  Thermocauter  von  innen  nach  vorheriger  Unterbindung 
der  A.  ling.  Wenn  nöthig,  soll  ein  querer  Wangenschnitt  zu  Hülfe  genommen 
werden.  —  Alles  Weitere  fehlL 

28.  Alexander  Beaud,  68  J.,  Landwirth,  von  Albeuve  (Fribourg). 
9.  6.  82.  Im  März  d.  J.  bemerkte  Patient,  nachdem  er  schon  längere  Zeit 
vorher  nicht  gut  essen  konnte,  auf  dem  Mundboden  rechts  zwischen  Zunge  und 
Zahnfleisch  eine  kleine  Excresoenz  zum  Vorschein  von  röthlioh-gelber  Farbe. 
Die  Consisten»  war  eine  harte.  Im  April  bekam  er  Schmerzen  beim  Kauen. 
Mandwasser  und  Aetzuogen  halfen  nichts.  Im  April  wuchs  die  Geschwulst 
auch  und  erstreckte  sich  auf  die  Zunge  unter  bedeutenden  Schmerzen.  Vor 
2  Jahren  hatte  Patient  auf  der  linken  Seite  zwischen  Zunge  und  Zahnfleisch 
auch  einen  kleinen,  runden,  glatten,  haselnussgrossen  Tumor,  welcher  von 
einem  Arzt  abgetragen  wurde  und  seitdem  nicht  wiederkam.  -^  12.  6.  82. 
Alter  Mann  mit  gerunzelter  Haut.  Ein  Lipom  auf  dem  Rücken.  Die  Zunge 
kann  nicht  herausgestreckt  werden ;  dieselbe  zeigt  keine  Veränderungen.  Auf 
der  rechten  Seite  des  Mond  bodens  vom  zweiten  Backzahn  rückwärts  bis  1  Gtm. 
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zom  Torderen  Qaiimenbog;en  reiohend  findet  sich  ein  blassrothes  Qesohwür  mit 
gewalstet  derben  Randern  ?on  grosser  Empfindliobkeit.  Die  Härte  reiobt 
einige  Millimeter  in  die  Zangensnbstanz  hinein,  ist  mit  dem  Unterkiefer  nicht 
adhärent.  Keine  Drüsenschwellangen.  Diagnose:  Garoinom  des  Hand- 
bodens;  beginnendes  Garoinom  der  Zange. —  15.  6.  83.  Ghloroform-Aether- 
narcose  mit  Morphium  (0,03).  Ligatur  der  A.  ling.  Schnitt  in  die  reobte 
Wange  Tom  rechten  Mandwinkel  ans  6  Gtm.  nach  abw&rts.  Seitw&rtsziehen 
der  Zange  nach  links  an  einem  durch  sie  hindorchgeführten  Faden.  Dann 
trägt  man  mit  dem  Thermocaater  die  Gescbwalst  ab;  einige  spritzende  Ge- 
fasse  werden  unterbanden.  Spülung  mit  Wismnthemnlsion.  Die  Wunde  der 
Wange  und  die  Wunde  zur  Unterbindung  der  A.  ling.  werden  genäht.  Garbol- 
verband.  Ernährung  mit  der  Schlondsonde.  —  16.  6.  Dreimalige  Ernährung 
mit  der  Sohlundsonde.  Spülung  mit  Salicylwasaer.  17.  6.  abends  38,5« 
Patient  befindet  sich  wohl.  Wismnthbehandlung  der  Wunde.  30.  6.  Dit 
Hautwunden  primär  geheilt.  27.  6.  Patient  ernährt  sich  von  heute  ab  ohne 
Schlundsonde.  39.6.  Patient  wird  entlassen. — 39.6.  Entlassungs-Statos: 
Am  hinteren  und  Seitentheile  der  Zunge  rechts  noch  einige  necrotische  Par- 
tien; sonst  alles  in  Ordnung.  Kaubewegungen  wenig  schmerzhaft.  Patient 
kann  gut  sprechen. 

29.  Nonma  Huguenin,  61  J.,  Uhrmaoher.  6.  13.  83.  Erst  yor 
5  Wochen  bemerkte  Patient  die  jetzige  Geschwulst.  Sehr  oft  an  Aphthen 
leidend,  hatte  der  Mann  sich  die  linke  Wange,  Zunge,  Unterlippe  und  den 
Gaumen  mit  Gamphergeist  gepinselt  wegen  Schmerzen  daselbst,  die  er  auf 
Aphthen  zurückführte.  Um  diese  Zeit  bemerkte  er  unter  der  Zunge  eine 
5  Gentim.- Stück  grosse  rothe  urd  harte  Partie,  die  bis  zur  Mittellinie  reichte 
und  am  Frenulum  linguae  in  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  überging.  Ein 
Arzt  schickte  den  Patienten  sofort  in's  Spital.  Patient  hat  Dysenterie  und 
mehrere  Malaria- Anfälle  durchgemacht.  Seit  3—3  Jahren  hatte  Patient  öfters 
Hautausschläge  auf  Vorderarmen,  Stirn  und  Brust,  welche  auf  Salbeneinrei- 
bung Torgingen.  6.  13.  82.  Kraftiger  Mann.  Am  Halse  keine  Drüsensoh wei- 
lungen; dagegen  links  unter  dem  horizontalen  Kieferaste  eine  bohnengrosse, 
weichelastische  Drüse.  Bei  Oeffnung  des  Mundes  zeigt  sich  unter  der  Zange 
ein  ausgedehntes  Ulcus  von  derbelastischer  Gonsistenz,  neorotischem  Grande 
und  blassrother  Farbe.  Bis  an  die  Zungenspitze  reicht  es  um  1  Gtm.  heran, 
nach  rechts  bis  zum  Frenulum,  nach  hinten  bis  zum  vierten  Backzahn.  Die 
harte  Infiltration  geht  ziemlich  tief  in  die  linke  Zungenhälfte  hinein,  lässt 
sich  aber  überall  genau  abgrenzen.  Mit  dem  Kiefer  ist  die  Neubildung  nicht 
verwachsen.  —  12.  12.  82.  Narcose  mit  Ghloroform  und  Morphium  (0,(^). 
Unterbindung  der  A.  ling.  und  Ausräumung  der  Fossa  submazill.  Darauf 
Verlängerung  des  Schnittes  nach  vorn,  so  dass  die  Unterlippe  in  der  Mitte 
vollständig  gespalten  wird.  Durchsägung  des  Unterkiefers.  Die  Knocbenenden 
werden  mit  scharfen  Haken  auseinandergehalten,  und  die  Neubildung  wird 
bei  herausgezogener  Zunge  mit  dem  Thermocauter  vollständig  im  Gesanden 
umschnitten  und  ezstirpirt.  Von  der  Zunge  wird  ein  Drittel  weggenommen. 
Die  Wunde  wird  mit  Jodoform  eingerieben,  der  Knochen  mit  Silberdraht  ver- 
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einigt,  die  Lippenwunde  genäht.  Jodoform verbaud.  —  13.  12.  Ernährung 
mit  Sohlandsonde;  zweimaliger  Verbandwechsel.  Secandäre  Naht  des  anteren 
Längsschnittes  bis  auf  2  Gtm.  14.  12.  Patient  befindet  sich  wohl.  17.  12. 
Entfernung  aller  Nähte.  Zu  dem  offen  gelassenen  Stück  der  Wunde  fliesst 
nichts  heraus.  22.  12.  An  der  Zungenwunde  ein  Stück  necrotisch.  Patient 
fuhrt  sich  die  Schlundsonde  selbst  ein.  29.  12.  Patient  wird  nur  noch  durch 
den  Silberdraht  genirt.  4.  1.  83.  Patient  wird  entlassen.  —  4.  1.  83. 
fintlassungsstatus:  Die  äussere  Wunde  überall  per  prim.  verheilt.  Die 
Zunge  kann  etwas  herausgestreckt,  gut  zurückgezogen  und  emporgehoben 
werden.  Auf  der  linken  Seite  der  Zunge  Torn  ist  eine  Narbe  von  schöner  Be* 
schaffenheit  zu  sehen.  Am  Alveolarrand  des  Kiefers  sieht  man  zwischen  zwei 
Zähnen  eine  leichte  Einkerbung  des  Zahnfleisches.  Essen  und  Schlucken  geht 
gut.    Sprechen  noch  undeutlich.  —  f  19.  8.  83  an  Recidiv. 

M.  Joh.  Aleby,  54  J.,  Landarbeiter,  von  Heimiswyl.  19.  4.  83.  Seit 
5  Wochen  hat  Patient  Schmerzen  im  Munde,  die  er  als  eigenthümliche  Zahn- 
schmerzen deutete.  Seit  einigen  Wochen  nun  bemerkt  Patient  einen  erbsen- 
grossen  Tumor  in  der  Gegend  des  Zangenbändchens,  der  auf  Druck  schmerz- 
haft war.  Er  wuchs  stetig  und  drängte  sich  aus  der  Mittellinie  nach  links. 
Seit  etwa  8  Tagen  bemerkte  Patient  ausstrahlende  Schmerzen  im  ganzen  linken 
Unterkiefer  gegen  das  Ohr  hin  und  zeitweise  heftige  Ohrenscb merzen.  Die 
Zunge  selbst,  wenn  ruhig  gehalten,  ist  schmerzlos;  Kauen  und  Schlucken 
geht  ohne  Schmerzen.  Appetit  gut;  keine  Abmagerung.  Patient  war  starker 
Pfeifenraucher;  der  Vater  ist  an  Phthise  gestorben.  Venerische  Affectionen 
werden  in  Abrede  gestellt.  —  23.  4.  83.  Anämischer,  aber  kräftiger  Mann, 
unter  dem  Unterkiefer  an  der  Stelle  der  Aa.  maxill.  ext.  links  und  rechts 
kirschgrosse  Drusen,  beide  schmerzhaft  auf  Druck.  Links  vom  Frenulum 
linguae  ein  tiefes  rissiges  Geschwür,  die  Ränder  kammförmig,  stark  vortretend, 
unregelmässig;  das  Geschwür  erstreckt  sich  rückwärts  bis  zum  dritten  Back- 
zahn und  geht  in  das  Frenulum  hinein.  Es  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit 
entscheiden,  ob  die  Infiltration  gegen  den  Kiefer  verschieblich  ist.  Dia- 
gnose: Garcinom  des  Mundbodens,  in  der  Gegend  des  Frenulum  linguae  ent- 
standen. —  2.  5.  83.  Morphium-  (0,02)  Chloroform narcose.  Garbolantil- 
sepsis.  Schnitt  durch  die  Unterlippe  bis  zum  Kinn  in  der  Mittellinie,  Durch- 
säguug  des  Unterkiefers  undEzstirpation  desCarcinoms  mit  demThermocauter. 
Vom  Kiefer  wird  ein  Stuck  mit  der  Knochenzange  entfernt,  an  dem  sich  das 
Garcinom  angewachsen  zeigt.  Entfernung  der  Submaxillardrüsen.  Die  Knochen- 
enden werden  mit  Silberdraht  vereinigt;  die  verticale  Wunde  wird  durch  Naht 
vereinigt;  die  zwei  seitlichen,  längs  der  Unterkiefer  geführten  Schnitte  lose 
vernäht.  Unterhalb  der  Zunge,  welche  vorn  und  seitlich  befestigt  wird,  wer- 
den zwei  Jodoform-Gazetampons  eingelegt.  Sublimatverband.  —  2.  5.  abends. 
Verbandwechsel  und  Jodofonnirung  der  Mundwunde.  —  Heilung.  Patient 
zeigt  sich  wieder  in  der  Klinik  am  19.  12.  87,  also  47)  Jahre  nach  der 
Operation.  In  der  ganzen  Zeit  seit  der  Operation  konnte  Patient  seiner  Arbeit 
ungestört  nachgehen;  das  Sprechen  war  etwas  erschwert,  ebenso  das  Kauen; 
Schlacken  war  gut  möglich.     Später  wurden   noch  zwei  kleine  Operationen 
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nöthig,  infolge  deren  das  Spreoben  deatlioher  wurde.  Dünne  Speisen  werden 
gesohlaokt  wie  früher,  feste  bleiben  leicht  zu  beiden  Seiten  der  Kiefer  hangen, 
so  dass  sie  Patient  mit  dem  Finger  wieder  zwischen  dieselben  schieben  mnss. 
Seit  Monat  September  spürt  Patient  nach  dem  Herantersohlacken  von  Speisen 
hier  und  da  ein  schmerzhaftes  Würgen.  Seit  3  Wochen  sind  die  Beschwerden 
viel  schlimmer  geworden.  Hier  und  da  steigen  die  festen  Speisen  wieder 
hinauf  und  werden  erbrochen.  Seit  3  Wochen  ist  Patient  sehr  yon  Kräften 
gekommen. 

Sl.  Mr.  S.,  60  J.,  aus  Fribourg.  18.  5.  83.  Patient  war  früher  ganz 
gesund.  Im  Januar  1883  bemerkte  er,  dass  etwas  unter  dem  vorderen  Rande 
der  Zunge  wachse.  Der  Arzt  fand  daselbst  ein  kleines  Knötchen,  das  er  mit 
dem  Thermocauter  wegbrannte.  Allein  es  begann  nach  einiger  Zeit  wieder 
zu  wachsen ;  allmalig  griff  es  in  die  Breite,  auf  den  Unterkiefer,  lockerte  die 
Zähne  und  brachte  sie  zum  Ausfallen.  Die  Schmerzen  waren  unbedeutend. 
Vor  14  Tagen  bemerkte  der  Arzt  Drüsen  unter  dem  Unterkiefer.  Patient  ist 
in  den  letzten  Monaten  stark  abgemagert.  —  19.  5.  83.  Kräftig  gebauter 
Mann.  Beiderseits  unter  dem  horizontalen  Kieferast  derbe,  kirschgrosse  Drüse. 
Beim  Oeffnen  des  Mundes  zeigt  sich  eine  zerklüftete,  blaurothe  Geschwulst  an 
Stelle  des  Alveolarrandes;  dieselbe  reicht  rückwärts  bis  zum  Frenulum  linguae 
und  etwas  in  die  Zunge  hinein,  geht  links  bis  zum  zweiten,  rechts  bis  zum 
dritten  Backzahn  rückwärts  den  Mundboden  entlang,  zeigt  eine  derbe  Gon- 
sistenz,  den  evidenten  Charakter  eines  Garcinoms,  vom  Frenulum  ausgegangen. 
Patient  kann  die  Zunge  nicht  vollständig  herausstrecken.  Herztöne  rein.  Auf 
den  Lungen  Emphysem.  —  23.  5.  83.  Narcose  mit  Ghloroform.  Die  Haut 
wird  in  der  Mittellinie  des  Unterkiefers  bis  in  die  Mitte  des  Halses  durch- 
geschnitten, bis  zur  Gegend  des  zweiten  Backzahns  zurückpräparirt  und  der 
Unterkiefer  blossgelegt.  Darauf  wird  der  Unterkiefer  beiderseits  in  der  Gegend 
des  ersten  Backzahns  durchgesägt.  Mit  dem  Thermocauter  wird  nun  im  Ge- 
sunden der  Tumor  Yon  der  Zunge  und  den  Muskeln  des  Mundbodens  abgelöst. 
Die  Drüsen  werden  sorgfältig  exstirpirt.  Tumor  und  Unterkieferstück  werden 
im  Zusammenhang  entfernt.  Naht  der  durchgeschnittenen  Mundschleimhaut 
zu  beiden  Seiten  mit  Gatgut.  Sodann  Naht  der  Hautwunde  mit  Seide.  Der 
unterste  Theil  der  Wunde  wird  offen  gelassen.  In  die  Wunde  wird  ein  Jodofom- 
Gazetampon  gesteckt.  Ueber  die  Wunde  Wismuthbrei  und  Wismuthgaze.  Die 
Zunge  wird  mit  Gatgut  an  die  Wange  befestigt.  —  24.  5.  Verbandwechsel. 
37,2  und  37,8.  Ernährung  mit  Schlundsonde.  25.  5.  Zweimal  Verband- 
wechsel. 26.  5.  Die  Zunge  wird  von  der  Ligatur  an  der  Wange  befreit.  Ein 
Ligaturfaden  wird  aber  zum  Munde  heraus  hängen  gelassen,  um  bei  Dyspnoe 
die  Zunge  hervorzuziehen.  27.  5.  Da  Patient  sehr  gut  athmet,  werden  die 
Fäden  aus  der  Zunge  entfernt.  28.  5.  Abends  39,0.  Der  Jodoformtampon 
wird  aus  dem  Munde  entfernt.  29.  5.  Abends  37,8.  Immer  noch  Schlund- 
sonden emährung.  7.  6.  Patient  wird  gelehrt,  sich  selbst  die  Sohlundsonde 
einzuführen.  Schlucken  kann  er  nur  mit  Mühe.  Die  äussere  Wunde  ist  ge- 
heilt. Die  Wunde  im  Munde  granulirt  schön.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Er 
wird  entlassen.  —  Spätere  Schicksale:  20.  11.  83.   Seit  8  Wochen  hat 
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Patient  eine  kleine  Dräse  am  linken  Unterkieferast;  es  bildete  sich  daselbst 
ein  Abscess,  den  der  Arzt  mit  dem  Thermocauter  behandelte;  nun  begann 
eine  Gesohwalst  naoh  aussen  za  wachsen,  welche  sieh  von  Woche  za  Woche 
▼ergrösserte  nnd  stark  eiterte.  Status:  22.  11.  83.  Patient  zeigt  unter 
dem  Kinn  einen  Recidivknoten  von  Hühnereigrösse,  der  uloerirt  ist  und  stark 
eitert.  Nach  hinten  reicht  er  bis  zum  Zungenbein.  Am  Kieferknochen  ist  die 
Geschwulst  adhärend.  Operation:  22.  11.  83.  Narcose  mit  Chloroform 
und  Morphium  (0,02).  Ausgedehnte  Recidivoperation,  bei  welcher  ein  grosses 
Stück  des  linksseitigen  Kieferstumpfes  mitresecirt  werden  muss.  Nach  hinten 
erfolgt  die  Abtragung  des  Knotens  dicht  vor  dem  Larynx;  ein  grosses  Stück 
der  Unterfläche  der  Zunge  muss  auch  fortgenommen  werden.  Die  Zunge  wird 
durch  Gatgutnähte  nach  vorn  befestigt.  Jodoformgazetamponnade.  Abends 
38,6.  Ernährung  durch  Schlundsonde.  23.11.  Mehrmaliger  Verbandwechsel. 
24.  11.  Stündliche  Reinigung  des  Mundes.  Verband  mit  CarbolkrüU,  3  mal 
täglioh  gewechselt.  1.  12.  Die  Wunde  granulirt  sehr  schön.  Patient  wird 
heute  mit  entsprechenden  Weisungen  an  seinen  Arzt  entlassen.  Im  Juni  1884 
wird  reohterseits  nochmals  eine  kleine  harte  Drüse  oxstirpirt;  dann  zeigt 
sich  Patient  wieder  am  11.  2.  88  im  Spital  und  bietet  folgenden  Status  dar: 
Status  vom  11.  2.  88.  Zwischen  beiden  Kieferstummeln,  die  etwa  3  Ctm. 
auseinanderstehen,  befindet  sich  der  Rest  der  Zunge,  etwas  unförmlich,  vor- 
und  rückschiebbar.  Zwischen  den  Kieferinnenflächen  und  der  Zunge  ist  glatt 
ausgekleideter,  beweglicher  Mundboden,  während  die  vorderen  Enden  durch 
eine  nach  oben  concave  Narbe  verbunden  sind.  Auf  der  linken  Seite  ist  noch 
ein  Rest  des  grossen  Zungenbeinhoms  zu  fühlen.  Die  Lippen  sind  ganz  wohl 
gebildet.  Die  ganze  Entstellung  bezieht  sich  auf  das  Einsinken  des  Kinns 
und  der  Unterkiefergegend.  Unter  dem  Kinn  bildet  die  narbige  Haut  die 
Unterlage  der  Zungensubstanz.  Von  Drüsen  oder  Recidiv  keine  Spur.  Patient 
macht  die  Angabe,  dass  er  sich  jedermann  verständlich  machen  kann.  Er 
spricht  auch  so,  dass  man  ihn  der  Hauptsache  nach  versteht.  Im  Schlucken 
ist  er  nicht  behindert;  dagegen  kann  er  nur  gehacktes  Fleisch  und  weiche 
Sachen  geniessen,  da  er  nicht  kauen  kann.  Allgemeinbefinden  ganz  gut.  Es 
besteht  nur  noch  starke  Speichelsecretion.  Auf  der  rechten  Seite,  wo  noch 
ein  Stück  von  etwa  2  Ctm.  des  horizontalen  Kieferastes  erhalten  ist,  kann  der 
Kiefer  geöffnet  und  geschlossen  werden,  obschon  der  Kieferwinkel  ziemlich 
stark  medianwärts  verschoben  ist.  Der  Rest  des  Alveolarraodes  wird  fest  auf 
die  Zähne  des  Oberkiefers  aufgepresst.  Links  dagegen,  wo  nur  noch  ein  Stück 
des  senkrechten  Kieferastes  erhalten  ist,  steht  das  untere  Ende  desselben  stark 
median-  und  vorwärts  und  functionirt  nicht. 

SS.  Melch.  Schild,  67  J.,  aus  Brienz.  Carcinom  des  Mundbodens.  — 
8.  8.  83.  Exstirpation  mit  Resection  des  Kiefermittelstückes.  —  Offene  Wund- 
behandlung. Jodoformtamponnade.  Während  kurzer  Zeit  Zeichen  von  Jodo- 
form-Intoxication.  —  30.  8.  83.  Entlassungsstatus:  Die  Wunde  ist  noch 
2Francsstück-gross,  secernirt  wenig;  gegen  die  Mundhöhle  ru  ist  der  Ver- 
schluss beinahe  vollständig.  Patient  soll  sich  unter  ärztlicher  ControUe  halten 
nnd  in  einigen  Wochen  behufs  Nachoperation  wiederkommen.  —  Patient  starb 
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laut  Mittheilang  des  Herrn  Dr.  Körb  er  xq  firienz  im  Jahre  1885  an  Taber- 
cnlose.  Ein  Recidi?  war  nicht  eingetreten;  die  Ernährang  des  Patienten  war 
wegen  der  Kieferdeformitat  eine  mangelhafte. 

SS.  Samuel  Heim,  58  J.|  Knecht  aas  Krattingen  in  St.  Imier.  Caroi- 
noma  lingaae  der  hinteren  zwei  Drittel  der  linken  Hälfte  bis  sum  Zungenbein 
reichend.  —  16.  11.  83.  Carbolantisepsis  während  der  Operation.  Chlöro- 
formnarcose.  Schnitt  10  Ctm.  lang  am  Vorderrand  des  Sterno-cleido  bis  gegen 
das  Stemum  herab.  Exstirpation  der  erkrankten  Lymphdrüsen.  Ein  zweiter 
Schnitt,  parallel  mit  dem  Kiefer,  wird  senkrecht  aaf  den  ersten  gesetzt. 
Unterbindung  der  Art.  lingualis.  Exstirpation  der  Qland.  submax.  und  der 
Neryi  lingualis  und  hypoglossus.  Eröffnung  der  Mundhöhle  und  Exstirpation 
des  erkrankten  Zungenstückes  bis  zum  Zungenbein  hin  mit  dem  Thermooauter. 
Vollständig  offene  Wundbehandlung;  Sublimatkrüllverband.  —  16.11.  Abends 
Verbandwechsel.  Temp.  38,2.  17.  11.  Noch  immer  Ernährung  per  kljsma. 
Speichelfluss.  Weisser  Belag  auf  der  Wunde;  Jodpinselung.  Temp.  normal. 
19.  11.  Scblundsondenernährung.  Dreimal  täglich  Verbandwechsel.  25.  11. 
Die  Wunde  in  der  Nähe  der  Zunge  granulirt  schön.  Dreimal  Verbandwechsel. 
Secretion  eitrig.  Allgemeinzustand  gut.  Immer  noch  Ernährung  mit  Schlund- 
sonde. 1.  12.  Secretion  etwas  übelriechend.  Jodbepinselung.  Carbolverband. 
6.  12.  Secret  nicht  mehr  übelriechend.  15.  12.  Die  Wundhöhle  verkleinert 
sich  zusehends.  29. 12.  Patient  hatte  gestern  Abend  einen  Schüttelfrost. 
Temp.  heute  normal.  Da  er  über  Schmerzen  beim  Sondiren  klagt,  lässt  man 
ihn  allein  schlucken,  was  ganz  gut  geht.  2.  1.  84.  Pat.  hatte  gestern  wieder 
einen  Schüttelfrost;  heute  fühlt  er  sich  wieder  wohl.  5.  1.  Zungen  wunde 
schon  vernarbt;  dadurch  wird  die  Zunge  etwas  schwer  beweglich,  und  Patient 
kann  nicht  gut  sprechen,  wohl  aber  gut  schlucken.  14,  1.  Schmerzen  in  der 
rechten  Zungenseite;  daselbst  findet  man  nichts  Auffälliges.  Abends  38,0. 
19.  1.  Auf  der  Seite  der  Zungennarbe  eine  harte,  verdächtige  Stelle  zu  fühlen. 
21.  1.  Plastischer  Verschluss  des  noch  kleinen  Höhlenrestes.  Zerstörung  der 
oben  erwähnten  Härte  in  der  Zungennarbe.  29.  1.  Hautwunde  vollständig 
geheilt.  Zungen  wunde  sieht  schön  aus.  31.  1.  84.  Entlassung.  Kein  Zeichen 
von  Recidiv.  Patient  fühlt  sich  wohl  und  hat  guten  Appetit.  Schlucken  geht 
gut,  Sprechen  weniger.  —  Patient  ist  am  13.  7.  84  an  Recidiv  gestorben. 

S4.  Joseph  Qwerder,  45  J.,  aus  Muotathal.  9.  1.  84.  Patient  ist  Land- 
arbeiter. Die  Mutter  ist  mit  50  Jahren  an  einer  Leberaffection  gestorben. 
Patient  ist  verheiratbet  und  hat  7  gesunde  Kinder.  Vor  2  Jahren  hatte  er 
die  Gelbsucht.  Im  Mai  1883  spürte  er  brennende  Schmerzen  in  der  Zungen- 
spitze und  fand  in  der  Zunge  einen  kleinen  härtlicben  Knoten,  der  ihn  Ende 
Mai  schon  am  Kauen  und  Sprechen  hinderte.  Während  des  Sommers  wuchs 
die  Zungengeschwulst,  wurde  aber  schmerzlos.  Erst  gegen  den  Herbst  traten 
ausstrahlende  Schmerzen  gegen  Ohr  und  Schläfe  auf.  Im  October,  als  die 
Geschwulst  halb  Nuss-gross  und  ulcerirt  war,  liess  sich  Patient  in  Zürich 
operiren.  Seit  14  Tagen  sind  wieder  neue  Schmerzen  aufgetreten,  und 
Patient  bemerkt  wieder  in  der  Zunge  eine  Geschwulst.  —  10.  1.  84.  Patient 
zeigt  an  der  Zunge  rechts  eine  von  einer  partiellen  Zungenexstirpation  her- 
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röhrende  Narbe.  Die  rechte  Znngenlialfte  ist  stark  gesehmmpfu  An  der 
Narbe  befindet  sieb  ein  kleiner,  Bohnen- (grosser,  wanenformiger,  herror- 
ragender  Knoten;  unter  dem  rechten  Kieferrand  eine  Narbe,  wahrscheinlich 
▼on  der  ünterbindang  der  Art.  lingaalis  herrnhrend.  Keine  Drasenschvellang. 
Brost-  und  Banchoigane  normal.  Urin  frei  Ton  Eiweiss.  —  17.  1.84.  Chloro- 
formnarcose.  Der  Mond  wird  mit  dem  Specolnm  weit  geöffnet,  die  Zange 
stark  nach  links  heraosgezogen.  Der  Knoten  wird  mit  Messer  ond  Thermo- 
caoter  entfernt,  weit  im  Qesooden.  5 — 6  Uoterbindongen  mit  Ca'.gat.  Jodo- 
formirong  der  Wnnde.  —  17. 1.  Abends  38,0.  Kopfweh  ond  Scbmenen  in 
der  Zange.  18.  1.  Patient  trinkt  leicht.  Jodoformirang  der  Wasde.  19.  1. 
Weiter  Jodoformbehandlnng.  Temperatar,  Stahl,  Appetit  normal.  24.  l.  84. 
Patient  wird  entlassen.  —  24.1.84.  Entlassongsstatas:  Die  Wände 
grannlirt  schön.  Keine  Schmenen  in  der  Zange.  Die  Bewegongen  der  Zange 
nooh  genirt.  Sprechen  nicht  ondentlich;  beim  Schlacken  bat  Patient  noch 
massige  Schmerzen.  Keine  Dräsenschwellong. 

Aaf  die  Anfrage  des  Herrn  Dr  Lardj  Tom  15.  2.  88  lief  folgende  Ant- 
wort ein:  Allgemein  anstand  mangelhaft:  Patient  leidet  oft  ao  Kopf« 
Schmers,  wie  aach  schon  Tor  der  Operation.  Ks  besteht  öfters  Magen- 
drücken ond  Anistossen  bei  Genass  Ton  Kartoffeln  and  schwer  Tordaclicb^n 
Sachen.  Beim  Sprechen  stösst  Patient  immer  noch  ao.  Beim  Schlacken 
genirt  den  Patienten  eine  Drosengescbwalst  aaf  der  gesanden  Seite. 
Kanen  geht  nicht  besonders  gut.  Bei  Erhitznng  soll  die  Zange  raah  werden 
and  sollen  sich  aosstrablende  Schmerzen  gegen  die  Spitze  hin  einsxellen. 
Drusen  nor  auf  der  gesanden  Seite.   Keine  Verhärtang  in  der  Zange. 

K.  Blaise  Bandelier,  44  J.,  ans  CoorfaiTre.  1 9.  3.  84.  Hereditär 
nichts  bekannt.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  Patient  eine  kleine  harte  Ulce- 
ration  am  linken  Zangenrand;  dieselbe  wurde  immer  grösser  and  schmen- 
hafter,  so  dass  Patient  im  Sommer  beim  Essen  and  Sprechen  sehr  genirt  war. 
Im  October  ging  er  zu  einem  Arzt,  der  ihm  Höllenstein  zam  Aetzen  rer- 
ordnete.  Das  Uleos  Tergrösserte  sich  immer  mehr;  deshalb  hörte  Patient  mit 
dem  Höllenstein  auf,  worauf  das  Geschwür  etwas  kleiner  wurde.  Da  in 
letzter  Zeit  ausstrahlende  Schmerzen  eintraten.  Hess  sich  Patient  in^s  Spital 
aufoehmen.  —  20.  3.  84.  Kraftig  gebauter  Mann.  Auf  der  linken  Zangen- 
seite, den  drei  letzten,  eariösen  Backzähnen  entsprechend,  besteht  eine  breite 
Uleeration.  Die  Rander  und  der  Grund  fühlen  sich  hart  an.  Die  ÜIceration 
ist  Ton  unregelmässiger  Form  und  gebt  über  in  einen  Noss-grossen,  harten, 
gut  abgegrenzten  Knoten,  der  bis  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  rechts  und 
nach  hinten  bis  zum  Arcus  palatoglossus  reicht.  Die  Salmaxillar-  und  Sub- 
lingual-Drusen  sied  infiltnrt.  ZoDge  mit  starkem  Belag  tedeckt.  Diagnose: 
Carcinoma  Dnguae.  Indication:  Excision  mit  tem;:orirer  Resectios  des 
Unterkiefers  und  UnterbiriduDg  beider  Lingualei.  —  24.  3.  84.  Chloroform- 
Morphiam  Karcose.  Antisepsis  mit  Carbol  and  Sablimat.  Unterbisdang  der 
rechten  Art  lingualis  und  zweier  Venen  und  Exstirpation  der  Glandula  sub- 
maxillaris  mit  einigen  Drüsen.  Darauf  wird  ein  zweiter  Schnitt  *  «  Ctm.  Tom 
linken  Mundwinkel  beginnend,  über  den  Unterkiefer  geführt  bis  zur  Mitte  des 
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liDken  Sternooleido-mastoid/  Dieser  Schnitt  theilt  die  Weiohtheile  bis  zum 
Unterkiefer.  In  den  Schnitt  fallen  and  unterbanden  werden:  Maxill.  externa, 
Vena  facialis,  Art.  lingnalis.  Gleichzeitig  wird  die  linke  Gland.  sabmax.  mit 
allen  Drüsen  der  Gegend  entfernt.  Darauf  Darchsagang  des  Unterkiefers  nahe 
dem  Unterkieferwinkel ;  die  Knochenenden  werden  mit  scharfen  Haken  weit 
auseinandergezogen.  Den  Zangenknoten  sieht  man  jetzt  frei  liegen,  so  dass 
er  mit  Messer  and  Scheere  sicher  im  Gesonden  entfernt  werden  kann.  Von 
der  Zange  bleibt  nur  der  rechte  schmale  Rand  mit  der  Spitze.  Die  Blatnng 
ist  unbedeutend.  Unterbindungen  mit  Gatgut  Der  Unterkiefer  wird  mit 
Eisend rabt  vereinigt.  Die  Halswunden  werden  mit  Catgut  genäht.  Drainage. 
Verband  mit  Jodoformgaze.  —  25.  3.  Abends  Temp.  38,0.  Patient  fühlt 
sich  wohl.  Ernährung  mit  Nährkljstieren.  26.  3.  Abends  Temp.  37,8.  Von 
Anfang  an  sehr  häufige  Reinigung  der  Wunde  im  Munde  mit  Bäuschchen  Ton 
Garbolgaze.  Zweimal  täglich  Ernährung  mit  der  Schlundsonde.  Die  innere 
Wunde  wird  nach  jedesmaliger  Reinigung  mit  Bismuthbrei  bepinselt.  28.  3. 
Die  rechte  Wunde  am  Halse  ist  per  primam  geheilt.  Links  entleert  sich  etwas 
seröse  Flüssigkeit  zwischen  den  Nähten.  Patient  fühlt  sich  wohl.  1.  4.  Ein 
Stückchen  der  Zangenspitze  wird  wegen  Gangrän  abgetragen.  Die  linke 
äussere  Wunde  ist  bis  auf  eine  fistulöse  Stelle  ?erheilt.  7.  4.  Entfernung  der 
Drahtnaht.  Der  Knochen  ist  fest.  12.  4.  Patient  befindet  sich  wohl;  er  kann 
aber  gar  nicht  schlacken.  Sprache  relativ  deutlich.  20.  4.  Bis  jetzt  Sonden- 
ernährung. Jetzt  kann  Patient  wieder  schlucken.  —  Heilung.  1.  5.  84  wird 
Patient  entlassen. 

26.  6.  84.  Patient  zeigt  sich  im  Spital.  Zungenstumpf  gut  beweglich. 
Keine  Infiltrationen.  Von  der  Sägefläche  des  Unterkiefers  wird  ein  kleines 
necrotisches  Stückchen  entfernt.  Im  Bereich  der  linken  Narbe  eine  Biter  ent- 
leerende Fistel.  Kauen  und  Schlucken  geht  ganz  gut.  Feste  Speisen  lassen 
sich  besser  schlucken  als  flüssige.  Sprache  sehr  verändert,  aber  nicht  unver- 
ständlich. —  31.  7.  84  (4  Monate  post  operationem).  Ausgedehntes  Drüsen- 
recidiv  und  carcinomatöse  Knötchen  auf  der  Wangenschleimhaut.  —  f  No- 
vember 1884. 

M.  Ludwig  Keller,  62  J.,  Schlosser  aus  Oberthal  zu  Biel.  2.  4.  84. 
Ein  Bruder  des  Patienten  isi  an  Phthise  gestorben.  Im  29.  Jahre  aquirirte 
Patient  ein  Ulcas  molle,  das  nach  3  Monaten  ohne  Anschwellung  der  Leisten- 
drüsen gebeilt  war.  Seitdem  hatte  Patient  nie  einen  Ausschlag  am  Körper. 
Hier  und  da  will  er  kleine  Papeln  bemerkt  haben.  Vor  5  Monaten  bemerkte 
Patient  am  rechten  Zungenrand  zwei  nebeneinanderliegende  Stellen,  die  mit 
weissem  Belag  bedeckt  waren;  drei  Monate  lang  blieben  sie  gleich  gross;  seit 
3  Wochen  haben  sich  die  Geschwüre  vergrössert,  ebenso  lange  bestehen 
Schmerzen,  die  oft  bis  in's  Ohr  ausstrahlen.  Patient  ist  nicht  abgemagert.  — 
1 5.  4.  84.  Auf  der  rechten  Seite  der  Zange  sieht  man  ein  grosses  Geschwür 
mit  hervorragenden  Rändern,  dessen  Grund  zerklüftet  ist.  Die  Infiltration 
geht  tief  in's  Zangengewebe  hnein;  die  Geschwulst  ist  mehr  papillös,  fungas- 
artig. Arcus  pharyogis  nicht  mitgenommen.  Unter  dem  Kiefer  fühlt  man 
beiderseits  eine  Kleinhaselnuss- grosse  Drüse,  die  ganz  beweglich  ist  und  eine 
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derbe  gleiolim&ssige  Consistenz  hat.  Diagnose:  GaroiD.  ling.  —  14.  3.  84. 
Morphium-  (0,03)  Chloroform -Narcose.  Carbolantisepsis.  Znerst  wird  die 
rechte  Art.  liognalis  aDterbanden.  DurohschneidaDg  des  M.  myio-hjoidens; 
keine  Drüsen  wurden  gefunden.  Die  Zange  wird  an  einem  darohgeführten 
Seidenfaden  hervorgezogen;  Excision  des  Tumors  mit  dem  Messer.  Ein  Stück 
der  Sabmaxillardrüse  wird  entfernt.  Aetznng  der  Znngenmasonlatnr.  Bin 
Jodoformkrüll  wird  an  die  Znngenmascalatnr  angenäht.  Die  Ligatarwande 
wurde  durch  Naht  geschlossen.  Sublimatverband.  —  17.  4.  84.  Ligatur- 
wunde per  primam  geheilt.  Zungenwunde  mit  weisslichem  Belag  bedeckt. 
Bepinselung  mit  Jodtinctur.  Darauf  Jodoform.  20.  4.  Zungenwunde  granulirt 
schön.  Zweimal  täglich  sorgfaltige  Reinigung  des  Mundes.  37.  4.  Patient 
klagt  über  Schmerzen  vor  dem  rechten  Ohr.  Allgemeinbefinden  gut.  1.5.84. 
Patient  wird  entlassen.  —  Heilung. 

12.  6.  84.  Status  pra es.  Von  der  Narbe  unter  dem  Kiefer  sieht  man 
man  fast  nichts  mehr.  Die  rechte  Seite  der  Zunge  ist  durch  die  Narbe  gegen 
den  Kieferrand  gezogen.  Keine  Infiltration;  keine  Drusen.  Die  einzige  Be- 
schwerde ist  eine  ganz  geringe  Behinderung  der  Sprache.  Laut  Mittheilung 
Tom  12.  2.  88  ist  der  Allgemeinzustand  des  L.  Keller  durchaus  befriedigend. 
Er  hat  keine  Verdanungsbeschwerden,  kann  wie  früher  sprechen,  kauen, 
schlucken;  in  der  Zunge  keine  Härte.   Keine  Drüsen. 

S7.  Johann  Gehrig,  57  J.,  aus  Oberbarg  in  Bohrbach  bei  Huttwyl. 
18.  5.  85.  Patient  spürte  etwa  um  Neujahr  1885  ein  eigenthümliches  Kitzeln 
und  Jucken  hinter  dem  linken  Ohr  und  im  Innern  desselben.  Anfang  Februar 
bekam  er  Schmerzen  hinten  im  linken  Unterkiefer  und  einige  Zeit  darauf  auch 
hinten  in  der  Zunge.  Nicht  lange  nachher  spürte  er  in  der  Zangenspitze  ein 
Gefühl,  wie  wenn  er  sich  mit  etwas  Scharfem  gebrannt  hätte.  Ein  Arzt  zog 
zuerst  einen  Zahn  aus  und  erklärte  später,  es  sitze  im  Rachen  ein  Geschwür. 
In  letzter  Zeit  trat  noch  starker  Speichelfiass  hinzu.  Sonst  nichts  Charakte- 
ristisches in  der  Anamnese.  —  18.5.85.  Magrer,  cachectisch  ausssehender 
Mann.  An  der  Vorderseite  der  Unterschenkel  mehrere  lOCentimesstück* grosse 
dunkelbraune  Narben  in  der  Haut.  Unter  dem  linken  Unterkiefer  eine  harte 
Drüse,  etwas  grösser  als  ein  Kirschkern.  Die  linke  Zungenhälfte  erscheint 
schmaler  als  die  rechte.  Am  Ansatz  des  linken  vorderen  Gaumenbogens  ein 
Geschwür  von  unregelmässiger  Form,  mit  zerklüftetem  Grund;  vorn  greift 
das  Geschwür  auf  die  Zangenwurzel  über  und  ist  daselbst  von  einem  resi- 
stenten Knoten  von  etwa  Bohnengrösse  begrenzt.  Auf  der  Schleimhaut  des 
Kiefers  kleinere,  derbe  Höcker.  Das  Geschwür  setzt  sich  bis  gegen  den  Kehl- 
kopfeingang fort,  was  bei  der  mangelhaften  Mundöffnung  nur  schwer  zu  unter- 
suchen ist.  Auf  der  rechten  Lunge  vorn  in  der  Fossa  supraclavicularis  und 
weiter  abwärts  ziemlich  starke  Dämpfung.  Zahlreiche  Rhonchi.  Im  Auswurf 
keine  elastischen  Fasern  und  keine  Tuberkelbacillen.  —  16.  6.  85.  Notiz  des 
Herrn  Prof.  Kocher;  Excision  des  Carcinoms  durch  Winkelsohnitt  am  Halse 
mit  Excision  der  Glandula  submaxillaris  und  der  Lymphdrüsen.  Die  Excision 
des  sehr  grossen  Krebses  sehr  exact  von  aussen,  zum  Theil  mit  dem  Thermo- 
cauter.    Wegnahme  des  hinteren  Theiles  der  linken  Zungenbasis,  der  linken 
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Hälfte  des  weichen  Oanmens  bis  znm  harten  Qaamen  und  der  linken  Pharynz- 
wand  bis  znm  Zangenbein.  Jodoform,  Carbolkrfilltamponnade;  keine  Naht. 
Zusatz  ans  dem  Operationsbericht:  Aas  dem  Unterkiefer  wird  yor  dem  Masseter 
ein  1  Ctm.  breites  Stück  herausgesagt;  die  Art.  lingnalis  wird  nnterhanden. 

—  19.  6.  Die  Wnndhdble  mit  guten  Granulationen  bedeckt.  Patient  befindet 
sich  wohl;  Ernährung  mit  Schlundsonde.  28.  6.  Patient  wird  entlassen.  Die 
Wunde  noch  nicht  völlig  verheilt;  es  besteht  noch  eine  Fistel.  Ein  Stöok 
necrotischen  Knochens  wurde  in  den  letzten  Tagen  mit  der  Zange  abgekniffen. 

—  Heilung. 

38.  Joh.  Mayer,  58  J.,  aus  Thierachern  in  Pohlen.  15.  5.  84.  Vor  un- 
gefähr einem  Jahre  bemerkte  Patient  eine  kleine  wunde  Stelle  am  linken 
Zungenrand,  die  ihn  gar  nicht  genirte.  Ein  Arzt,  den  Patient  vor  6  Wochen 
oonsultirte,  rieth  ihm  zur  Operation  und  zur  Unterlassung  des  Rauchens.  Ein 
anderer  Arzt  Hess  ihn  mit  Jod  pinseln,  was  aber  das  Uebel  verschlimmerte. 
Schmerzen  hat  Patient  wenig.  —  26.  5.  84.  Der  Patient  zeigt  am  linken 
Zungenrand;  dem  3.  Backzahn  entsprechend,  ein  Ulcus  von  etwa  1  Ctm. 
Durchmesser.  Die  Ränder  sind  vorspringend,  der  Qrund  nicht  zerklüftet,  zum 
Theil  mit  weisslichem  Epithel  bedeckt.  Nach  hinten  zieht  sich  eine  Infiltration, 
von  normaler  Schleimhaut  bedeckt.  Eine  kleine  Druse  unter  dem  horizontalen 
Ast  des  Unterkiefers,  leicht  empfindlich.  Herz  und  Lungen  gesund.  —  5.  6. 
Chloroform  •  Morphium  (0,02)  -Narcose.  Unterbindung  der  Art.  ling.  sinistr. 
und  Exstirpation  einiger  kleiner  Submaxillardrusen.  Darauf  Excision  des  Car- 
cinoms  am  linken  Zungenrand  mit  Scheere  und  Messer.  Das  Stuck  war  nicht 
gross;  die  Infiltration  reichte  nicht  bis  zur  Mittellinie  und  nicht  bis  zur 
Zungenspitze.  Die  Zungenblutung  wurde  mit  dem  Thermocauter  gestillt. 
Jodoformpulver  auf  die  Wunde.  Die  Halswunde  wird  mit  Secundärnaht  ge- 
schlossen. —  6.  6.  84.  Sondenemäbrang.  Secundärnaht  der  Halswunde. 
Temp.  Abends  38,4.  8.  6.  Patient  kann  von  selbst  ziemlich  gut  schlucken. 
23.  6.  Patient  kann  gut  sprechen  und  essen.  Die  Zungenwunde  schön  ver- 
heilt, die  Halswunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle.  Er  wird  heute  entlassen.  — 
Heilung. 

Recidivoperation.  17.  12,85.  Anamnese:  Vor  8  Wochen  be- 
merkte Patient  ein  spannendes  Qefühl  hinter  dem  linken  Unterkiefer  und 
fühlte  daselbst  einen  unempfindlichen,  Haselnuss-grossen  Knoten.  Dieser 
wuchs  rasch;  es  traten  ausstrahlende  Schmerzen  hinzu.  Sonst  fühlt  sich 
Patient  ganz  wohl.  —  Status  vom  17.  12.  85.  Hinter  dem  linken  Kiefer- 
wiokel  ein  Kastanien-grosses  Packet  harter  Drusen,  die  mit  dem  Sterne  oleido- 
mastoid.  verwachsen  sind ;  unter  dem  vorderen  Theil  der  Drusen  geht  die  Ca- 
rotis hinauf.  In  der  Innervation  der  Gesichtsmusculatur  ist  nichts  Besonderes 
wahrzunehmen;  nur  kann  Patient  nicht  mehr  so  gut  pfeifen  wie  früher.  Die 
Haut  ist  über  den  Drusen  gut  faltbar,  nicht  infiltrirt.  Die  Drüsen  auf  Druck 
schmerzhaft.  Die  Zunge  geht  in  einem  Bogen  nach  links.  Die  linke  Zungen- 
hälfte ist  in  den  zwei  hinteren  Dritteln  schmaler  als  die  rechte.  Der  Rand  ist 
narbig.  Eine  deutliche  Narbe  findet  sich  auch  am  Uebergang  vom  vorderen 
Gaumenbogen  auf  die  Zungenwurzel.  Das  Tastgefühl  an  der  Zungenspitze  ist 
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Dormaly  ebenso  die  Qeschmaoksempfindiing.  —  Operationsberioht  ?om 
22.  ]  2.  85.  Chloroform-,  dann  AeUiernaroose.  Sohniit  llngs  dem  vorderen 
Rande  des  Hnso.  sterno-cleido-mastoid.  Das  Drüsenpaoket  ist  mit  GefÜssen, 
Nerven  and  Muskeln  stark  yerwachseo.  Jognlaris  extern,  und  Carotis  extern, 
müssen  noterbonden  und  zum  Theil  exstirpirt  werden.  Von  Nerven  müssen 
reseoirt  werden:  Nerv,  sabcut.  colli  super.,  hypoglossus  und  laryngeus  sup.; 
der  Muse.  Storno- oleido-mastoideus  im  oberen  Drittel,  Stylo-hyoideas  und  Di- 
gastrions  werden  durchschnitten.  Das  Drüsenpaoket  hat  die  Grösse  eines 
kleinen  Hühnereies.  Drainage,  Catgutnaht,  Verband.  —  Patient  maohte  in 
der  Heilnngszeit  eine  Pneumonie  durch.  Die  Wunde  heilte  per  prim.  intent. 
—  16.  1.  86.  Patient  wird  entlassen.  —  Am  12.  7.  86  tritt  Patient,  an  einer 
neuen  Pneumonie  schwer  erkrankt,  in's  Spital  ein;  am  14.  7.  stirbt  er.  — 
Bei  der  Autopsie  ergab  sich  eine  ausgedehnte  doppelseitige  Pneu- 
monie; nirgends  eine  Spur  eines  Reoidivs. 

39.  Jules  Crevoisier,  52  J.,  aus  Breulenx.  26.  8.  85.  Vor  etwa  5  Mo- 
naten bemerkte  Patient  zum  ersten  Mal  eine  kleine  sohmerzhafte  Piiiar  am 
Unken  Zungenrand.  Die  Sobmerzen  wurden  allm&lig  st&rker,  so  dass  slob 
Patient  drei  obere  Backzahne,  die  er  verantwortlich  maohte,  ziehen  Hess.  Dass 
sich  in  der  Zunge  eine  Geschwulst  entwickele,  will  Patient  erst  seit  4  Wochen 
bemerkt  haben.  Neben  diesen  Schmerzen  in  der  Zunge  hat  Patient  gleich 
von  Beginn-  des  Zungenkrebses  an  auch  heftige  Schmerzen  In  der  Sohl&fefl' 
gegend,  auf  der  linken  Seite  des  Hinterhauptes  und  im  linken  Ohr.  Starlier 
Speichelfloss,  keine  Blutung.  Hereditär  nichts  nachzuweisen.  —  25.  8,  85«  In 
der  linken  Zungenhälfte  ein  Walin uss- grosser,  barter,  böckerlger,  bei  Berfih- 
rung  schmerzhafter  Knoten,  der  bis  zur  Mittellinie  reicht,  2  Ctm.  hinter  der 
Zungenspitze  beginnt  und  nach  hintan  bis  hinter  den  Zongengauroenbogen 
sich  eratreckt.  Die  Geschwulst  erstreckte  sich  aacb  noch  auf  den  Anfang^tbell 
des  letzteren.  Ganz  hinten  am  Zungeogrund  läset  sich  die  Oescbwulst  tto^Ai 
umgreifen  und  von  der  gesonden  Basis  dw  Zange  abgrenzen.  K^fne  f/)/;e 
ration.  Patient  kann  die  Zungenspitze  nar  ganz  wenig  nacli  forn  hnut^ntti  er 
meint,  er  hatte  sie  nie  so  weit  beraosstreeken  kr>nn«!n,  wie  andere  fA'i*4. 
31. 8.  85.  Zahnteilette  und  Reioigtiog  des  Mandes  mebr<^re  Tage  forUr 
Schnitt  vom  linken  Mundwinkel  gerade  nach  uuH^.n  ond  nfMn  4*/t^,U  dN 
ganze  Dicke  der  Wange  über  d«  \:TMj\\ti*ft  l\%  aof  ^hu  %u',tUi,  \ku%%  d#e 
Yordemiides  des  Masseteri  t:s  fr.  die  KuU^kSKUr^^x^^iA  r/%U  «m  Ku%u\, 
maxilL  AvaschÜsug  exer  r.\nAX  .'.\tHf»  Lymph^^f^^^»  /;'//' ^t4|fv^g  dM 
ünteildefeis  mit  der  St -,Ltiire  ar.'J  A^t^i'.ar.'l^.fx. *,?.»'*  d^f  KfrVf»«^/r<K»d«t'v 
Umsehneidag  d«  Carri-^s.t  r^r,  Ov#';.^'.'Aife«v  \  %  t*ii  7/t',i(^*>t'y,*''/A  ^uf^h 
die  SeUcimhast  ies  Jf-ii'.v^*'.*;  i%'A.  h'M'wt/A' *..^%' %  r','.  Uyy,ic''^^''^ 
und  linguale.  Siä  V'^rx-ti^r.  i'rt  Vy^'^r^  %'.'?  >:/n ';r*V'.A  ^^f  ^^'f'r  *r,*,% 
am  der  ZArcfCKbi^rr.  l/^t  %yr  *%/^ *,*r*,  0»^.m^  i»*,*^*'.  %^U%a-  U  >V 
stillaBf.  Perjcftdi-:  ^«  '.•.•>*:' r  *'en  n  •  '^x'ty-  ''*'•'  '  f'*  t  "^^^  k*^%'^^'S^ 
Wisde  Kl*  Aitt^i'T'»  'S*.«  i  •.*>^*^,  ^B  'z>  1^  *»  t'"v  '.'.'4  V''  <**  t*'.-. 
Kaie.  Jo4i«f5ni>»;  T»r  -  ^>-.  %%'^,  '»♦^-.♦"^  r  •*.'<  '^*'y*'M  %  '4  7/w%. 
Tage  ItiAin  F^--*^    Krr   k  f^v-*".*  ^v«  9\\      %'A  *'.4.    4^  -*^  f/^i-^  '% 
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mit  der  Sohlnndsonde  und  Verbandwechsel.  9.  9.  Vollständig  normaler  Ver- 
lauf. Ernährung  mit  der  Sohlnndsonde  und  häufiger  Verbandwechsel.  90.  9. 
Seit  gestern  nimmt  Patient  flüssige  Nahrung  zu  sich  ohne  Sonde.  8.  10.  85. 
Patient  wird  entlassen.  —  31.  8.  85.  Sohmale  Zellstränge  in  sehr  reiohliohem 
Stroma,  mit  Cancroidzellen.  —  8.  10.  Bntlassungsstatus:  Aeusaere  Wunde 
ganz  geschlossen.  Bewegungen  der  Zunge  gering.  Aussprache  der  Zangen- 
laute mangelhaft.  Unterkiefer  solid  vereinigt.  Keine  Andeutung  eines  Re- 
cidivs.  —  Laut  Bericht  der  Frau  Gr.  vom  12.  3.  88  bekam  Patient  6  Monate 
nach  seiner  Rückkehr  ein  Recidiv,  an  dem  er  1 5.  8.  87  gestorben  ist. 

4i.  Herr  S.,  56  J.,  aus  Burgdorf.  26.  8.  85.  Vor  2  Monaten  bemerkte 
Patient  auf  der  rechten  Seite  der  Zungenbasis  eine  kleine  Erhöhung  der 
Schleimhaut.  Seit  14  Tagen  ist  Patient  beim  Sprechen  gehindert;  der  Knoten 
hat  bis  jetzt  immer  zugenommen.  Schmerzen  hat  Patient  nie  darin  gehabt; 
seit  einigen  Wochen  besteht  die  Uloeration  des  Knotens.  Vor  25  Jahren  Oo* 
norrhoe  mit  Bubonen  in  der  Leistengegend,  die  incidirt  werden  mussten.  Vor 
20  Jahren  wurde  er  wegen  Plaques  muqueuses  im  Rachen  behandelt.  Einen 
Hantausschlag  hat  Patient  nie  gehabt.  Er  ist  starker  Raucher.  —  30.  8.  85 . 
Patient  zeigt  rechts  am  Mundboden  ein  hartrandiges,  ziemlich  tiefes  Qesohwür; 
dasselbe  reicht  bis  an  die  Zunge  heran,  vom  Frenulum  bis  an  den  Alveolar- 
rand.  Die  Geschwulst  ist  nicht  mit  dem  Kiefer  verwachsen,  allein  so  nahe  an 
denselben  heranreichend,  dass  die  Durohtreonung  des  Knochens  vorgenommen 
werden  moss,  um  eine  völlige  Garantie  zu  haben.  —  30.  8.  85.  Morphium- 
(0)02)  Chloroform -Narcose.  Garbol-  und  Sublimatantisepsis.  Sohrägschnitt 
vom  rechten  Mundwinkel  bis  1  Querfinger  unterhalb  des  unteren  Kieferrandes; 
Dnrchschneidung  der  Weichtheile  bis  auf  das  Periost.  Darchsägang  des  Unter- 
kiefers; Wachsstückchen  auf  die  stark  blutenden  Knochen.  Bxstirpation  mit 
einem  langen  Präparirmesser.  Alle  blutenden  Gefässe  wurden  gefasst  und 
mit  Catgut  unterbunden.  Die  Innenfläche  äea  Knochens  intact.  Catgutnaht 
der  äusseren  Wunde,  des  Knochens  und  Periostes.  Jodoformpulver  auf  die 
Mundwunde;  Wismuthbrei  auf  die  äussere  Nahtlinie.  Drainröhre,  Sublimat- 
verband. —  30.  8.  Patient  befindet  sich  wohl.  Sondenernährung.  2.  9.  Zwei- 
mal täglich  Garbol-  (VaP^^^O  Spulung  des  Mundes.  Verbandwechsel.  Die 
äussere  Wunde  geheilt.  Jodoform  auf  die  Wunde  im  Munde.  Keine  Tempe- 
raturerhöhung. 19.  9.  Patient  wird  entlassen.  Am  25.  9.  kommt  Patient 
wieder;  es  hat  sich  ein  kleiner  Abscess  gebildet,  der  incidirt  wird;  kein  Re- 
cidiv.  Kiefer  solid  verwachsen.  —  19.  9.  Entlassungs- Status :  Aeussere  Wunde 
geheilt,  die- innere  ebenfalls  bis  auf  eine  kleine  Stelle  am  Unterkiefer.  Kiefer- 
fragmente noch  eine  Spur  beweglich.    Patient  muss  noch  eine  Funda  tragen. 

41.  Katharina  Wyss-Wyss,  34  J.,  aus  Habkern  (Gant.  Bern).  22.  8.  85. 
Patientin  will  früher  an  Unterleibsentzündung  und  Auszehrung  gelitten  haben. 
Geschwister  und  Kinder  der  Frau  sind  gesund.  Das  jetzige  Leiden  besteht 
seit  14  Monaten  und  war  mit  Kopf-  und  Ohrenschmerzen  und  Schmerzen  an 
der  Zunge  verbunden.  Seit  6  Monaten  ärztliche  Behandlung  mit  Jodkali 
innerlich  und  Sublimatspiritus  und  Aoidum  nitr.  famans  local.  —  22.  8.  Am 
Unken  Zungenrand  ein  etwa  1 7,  Ctm.  langes,  1  Ctm.  breites  Geschwür  mit 
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hartem,  infiltrirtem  Qrand  und  Rand;  die  QeschwaUtbildang,  etwa  Haselnnss- 
gross,  befindet  sich  gegenüber  den  vorderen  Backzähnen.  Beiderseits  zwei 
kleine  geschwollene  Lymphdrüsen  am  Unterkiefer.  Druck  aaf  die  Zangen- 
geschwolst  ist  schmerzhaft.  —  22.  8.  Cocainanästhesie.  Keine  Narcose.  Die 
Zange  wird  durch  einen  Assistenten  möglichst  herausgezogen.  Umschneidung 
der  Geschwulst  mit  Ovalärschnitt.  Hierauf  Excision  der  Geschwulst  mit 
Scheere  aus  der  Tiefe  der  Musculatur.  Schmerz  dabei  gering.  Alle  blutenden 
Geflksse  werden  mit  Catgut  unterbunden.  Desinfection  der  Wunde  mit  Subli- 
mat (1  pro  mille).  Naht  mit  Catgut.  Auf  die  Naht  Wismuthbrei.  —  Kleiner, 
flacher  Knoten.  Durchschnitt  gelb-weiss.  Mikroskopisch  zeigt  sich  die  ge- 
wöhnliche Zusammensetzung,  Riffelzellen,  relativ  viele  und  grosse  Perlkugeln. 
Zusammenhang  der  Zellzapfen  mit  dem  Oberflächenepithel  deutlich. 

Laut  Antwort  vom  7.  3.  88  befindet  sich  Frau  W.-W.  sehr  wohl,  hat 
keine  Verdauungsbeschwerden,  kann  mit  Leichtigkeit  sprechen,  schlucken  und 
kauen.  Patientin  hat  keinerlei  örtliche  oder  ausstrahlende  Schmerzen.  In  der 
Zunge  ist  nichts  von  einer  Härte  wahrzunehmen.  Keine  Drüsen.  (Mittheilung 
von  Herrn  Dr.  Delach auz.) 

4S.  Herr  M.  F.,  52  J.,  aus  Brienz.  20.  1.  85.  Vor  2  Jahren  spürte 
Patient  zum  ersten  Male  das  Geschwnrchen  an  der  Zunge,  das  sich  beim 
Essen  von  scharfen  Sachen  durch  Brennen  bemerkbar  machte.  Eine  Zeit  lang 
heilte  das  Ulcus  auf  Aetzungen  und  fleissige  Mundspülungen.  Letzten  Mai 
aber  bemerkte  Patient  an  Stelle  des  Ulcus  ein  stecknadelkopfgrosses,  weisses 
Knötchen,  das  sich  sehr  langsam  vergrösserte  und  Mitte  December  die  Grösse 
einer  Erbse  erreicht  hatte.  Dann  entstand  in  der  Mitte  des  Tumors  eine  Ein- 
ziehung und  Ulceration.  Schmerzen  hatte  Patient  dabei  sehr  wenig.  Be- 
wegungen der  Zunge  waren  frei.  Eine  kleine  Drüse  entstand  am  Unterkiefer 
links.  —  20.  1.  85.  Patient  zeigt  an  der  linken  Zungenhälfte  an  der  Grenze 
von  mittlerem  und  hinterem  Drittel  eine  Ulceration  von  der  Grösse  einer 
halben  Haselnuss;  die  stark  prominirenden  Ränder  und  der  Grund  sind  ex- 
quisit derb.  Auf  die  Ränder  selbst  geht  der  glatte  Epithelüberzug  der  Um- 
gebung über.  Unter  dem  Kiefer  links  eine  derbe,  Erbsen-grosse  Drüse.  Rechts 
vom  vorderen  Digastricus- Bauch  ist  ebenfalls  eine  kleine,  schmerzlose  Drüse 
zu  fahlen.  —  Operation  ist  nach  dem  Befunde  (s.  Status)  vom  Munde  aus 
gemacht  worden. 

Bericht  des  Herrn  Dr.  Körb  er  zu  Brienz  an  Herrn  Dr.  Lardy  vom 
14.2.  88.  Allgemeinbefinden  gut.  Verdauungsbeschwerden:  keine. 
Sprache:  leicht.  Schlucken*,  gut.  Kauen:  wegen  Zahnmaogels  er- 
schwert; Zunge  hindert  nicht.  Schmerzen:  manchmal  sehr  unbedeutend 
vorn  in  der  Zunge,  vor  der  Narbe.  Recidiv:  ^^/^  Jahre  nach  der  ersten 
Operation  wurden  kleine  circnmscripte  Verhärtungen  an  der  Narbe  entfernt; 
seitdem  ist  nichts  mehr  aufgetreten.  Drüsen:  keine. 

43.  Martin  Birchler,  66  J.,  aus  Ibach  (Gant.  Schwyz),  Wagner.  2.12.86. 
Vor  5  Wochen  bemerkte  Patient  ein  nadelkopfgrosses,  schmerzhaftes  Knötchen 
mit  zerfetzter  Oberfläche;  dieses  Knötchen  wuchs  ziemlich  rasch,  und  zugleich 
traten  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Znngenseite  auf,  welche  anfallsweise 
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kamen.  Das  Kauen  war  sehr  sohmerzhaft.  Seit  3  Tagen  bat  Patient  heftige 
Ohrensohmerzen  links.  Die  Sohmerzen  zogen  bis  zar  Mittellinie  der  Stirn; 
anoh  hinter  dem  Ohr  will  Patient  Sohmerzen  haben.  Bestandig  soll  die  Qe- 
sohwalst  zugenommen  haben.  Patient  ist  verheirathet  and  hat  5  gesunde 
Kinder.  Er  hatte  keine  venerisohe  Krankheit.  —  2.  12.  86.  Kräftiger  Mann. 
Unter  der  Zungenspitze  eine  Geschwulst  von  etwa  Nussgrösse;  dieselbe  ist 
mit  dem  Kiefer  fest  verwaohsen  und  zerklüftet;  der  Oesohwursgrund  ist  mit 
gelbem  Belag  bedeckt.  Mit  der  Musculatur  des  vorderen  Zungenabsohnittes 
besteht  keine  Verwachsung.  Ein  Herausstrecken  der  Zunge  ist  nicht  möglioh. 
Die  Geschwulst  fühlt  sich  hart  an  und  ist  bei  Berührung  schmerzhaft.  Aaf 
der  linken  Seite  eine  kleine  Unterkieferdrüse,  beweglich,  schmerzhaft  auf 
Druck.  Lungen  und  Herz  gesund.  —  15.  12.  86.  Schnitt  durch  die  Unter- 
lippe bis  unter  das  Kinn;  Trennung  von  Weichtheilen  und  Knochen;  man 
klafft  den  Unterkieferknochen  auseinander  und  hat  so  ausgezeichneten  Zugang 
zum  Garcinom,  welches  den  yorderen  und  rechten  Tbeil  des  Mundbodens  ein- 
nimmt; man  durchtrennt  nun  mit  dem  Tbermocauter  den  Zusammenhang  von 
Zunge  und  Garcinom  im  Gesunden.  Der  linke  N.  lingualis  muss  mit  exoidirt 
werden,  ebenso  ein  Theil  der  Gland.  submax.  und  ein  keilförmiges  Knoohen- 
stück  aus  dem  Kiefer,  so  weit  er  mit  dem  Garcinom  verwachsen  ist.  Aus- 
räumung der  Fossa  submax.  sin.  mit  Verlängerung  des  ersten  Schnittes. 
Knochennaht.  Offene  Wundbehandlung.  Drainage.  Sublimatantisepsis.  Par- 
tielle Wundnaht.  —  16.  12.  Gestern  Nachmittag  war  die  Athmung  so  müh- 
sam, dass  die  Zunge  an  eineni  Faden  vorgestreckt  gehalten  werden  musste. 
19.  12.  Entfernung  der  Nähte.  Gollodiumstreifen.  23.  12.  Beim  Abnehmen 
des  GoUodium- Verbandes  kommt  die  Eisennaht  der  Kieferknochen  ohne  Gre- 
walt  mit  heraus.  31.  12.  Die  Kiefertheile  sind  noch  beweglich.  Patient  wird 
entlassen.  —  Wie  aus  den  Aufzeichnungen  des  Herrn  Prof.  Kocher  hervor- 
geht, wurde  die  äussere  Wunde  vollständig  geschlossen  und  für  sich  drainirt. 
Sie  heilte  in  ganzer  Ausdehnung  per  primam.  —  31. 12.  86.  Entlassungs- 
Status:  Die  Wunde  am  Mundboden  granulirt.  Patient  kann  flüssige  Nahrung 
gut  zu  sich  nehmen.  Er  befindet  sich  wohl  und  kann  gut  sprechen. 

44.  Herr  Zimmermann,  64  J.,  aus  Ballens.  25.  5.  86.  Patient  ist  Käser 
in  Amerika  (Brasilien)  und  war  bis  vor  5  Monaten  sehr  gesund.  Damals  fand 
er  irgendwo  eine  alte  Zahnbürste  und  nahm  Gelegenheit,  sich  auch  einmal 
die  Zähne  zu  putzen,  stach  sich  aber  mit  einem  Haar  derselben  in  die 
Schleimhaut  und  hat  seitdem  Schmerzen.  Die  Ulceration,  die  darauf  entstand, 
wurde  von  verschiedenen  Aerzten  behandelt;  zuletzt  entschloss  sich  Patient 
doch,  nach  Europa  zu  kommen,  um  sich  hier  behandeln  zu  lassen.  Patient 
klagt  über  starke  ausstrahlende  Schmerzen  und  über  Speichelfluss;  seit  zehn 
Tagen  hat  er  Mühe,  den  Mund  aufzumachen.  —  26.  5.  86.  An  der  Ueber- 
gangsfalte  von  Ober-  und  Unterkiefer  eine  Ulceration  linkerseits  mit  unregel- 
mässigen, rissigen  Rändern;  nach  dem  weichen  Gaumen  zu  bis  1  Gtm.  von 
der  Mittellinie  sich  erstreckend  und  den  ganzen  vorderen  Gaumenbogen  ein- 
nehmend und  etwa  1  Gtm.  breit  auf  die  Zunge  übergreifend.  Patient  kann 
den  Mund  nicht  gut  öffnen.    Die  Ränder  des  Geschwürs  fühlen  sich  hart  an. 
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YoD  Droflensohwellangen  ist  nichts  wahnuDehmen.  Diagnose:  Oaroinom 
der  Uebergangsfalte  zwischen  Ober-  nnd  Unterkiefer  mit  Uebergreifen  aaf 
weichen  Gaumen  nnd  Zunge.  —  31.  5.  86.  Chloroform-Morphium(0,02)-Nar- 
cose.  Mund  wird  mit  der  Kieferzange  weit  aufgesperrt.  Spaltung  der  linken 
Wange  vom  Mundwinkel  bis  zum  Masseter.  Die  Zunge  wird  mit  der  Fasstange 
?on  Lncas-Championniöre  herausgezogen  und  mit  dem  Znngenspatel 
nach  abwärts  gedrückt.  Die  Geschwulst  wird  mit  dem  Thermocauter  um- 
schnitten und  mit  ziemlicher  Schwierigkeit  in  der  Tiefe  ?on  den  gesunden 
Theilen  getrennt.  Am  weichen  Gaumen  und  an  der  Zunge  spritzen  mehrere 
Arterien.  Dann  wird  die  Mandel-  und  Gaumenbogengegend,  unter  Führung 
des  Fingers  und  Fassen  mit  Schiebern,  theilwoise  mit  Scheere,  theilweiie  mit 
Thermocauter  exstirpirt.  Naht  der  Wangensohleimhant  mit  Catgut.  Fort- 
laufende Hautuaht.  Jodoformgaze- Verband.  —  1.  6,  Ernährung  per  rectum. 
Einreiben  der  Wundhöhle  mit  Jodoform.  Am  15.6.  wird  eine  Drüse  am 
rechten  Unterkieferwinkel  entdeckt  und  am  21.  6.  entfernt. 

4S.  Joh.  Blaser,  48  J.,  von  Trubschachen  in  Riggisberg.  IL  6.  86« 
Im  April  d.  J.  biss  sich  Patient  beim  Niesen  rechts  hinten  in  die  Zunge;  die 
Wunde  blutete  wenig,  schmerzte  nicht,  heilte  aber  nie  ganz  aus«  Anfangs 
Mai  bekam  Patient  stärkere  Schmerzen  in  der  rechten  Zungenseite,  und  es 
bildete  sich  ein  hartes,  schmerzhaftes  Knötchen  aus,  das  rasch  wuchs.  Mitte 
Mai  hatte  Patient  hin  nnd  wieder  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  dann  anch  beim 
Schlucken,  namentlich  von  Brot,  am  meisten  aber  beim  Einatbmen  kalter 
Luft.  Anhaltend  bestand  Speichelfluss.  Anfang  Juni  reichte  die  Affection  bis 
gegen  die  Zungenspitze.  Die  Unterkieferdrosen  sind  schon  im  Mai  bemerkt 
worden.  Der  Appetit  war  dabei  gut,  die  Abmagerung  unbedeutend.  Keine 
Tenerische  Affectionen.  —  11.  6.  86.  Kräftiger  Mann  von  gesundem  Ans« 
sehen.  Am  rechten  Zungenrand  eine  tiefe,  anregelmässtge  Ulceration,  die  foo 
vorn  nach  hinten  5  Ctm.  misst;  Boden  nnd  Ränder  de»  Geschwürs  sind  ex- 
quisit hart,  sehr  schmerzhaft  bei  Beruhmng.  Die  harte  Infiltration  erstreckt 
sich  nach  vom  bis  1  Ctm.  hinter  die  Zungenspitze,  nach  hinten  bis  zwischen 
die  beiden  Gaamenbogen,  nach  median wärts  bis  nahe  zur  Raphe  der  Zonge 
und  etwas  Tor  der  Zungenmitte  sogar  bis  auf  die  linke  Seite  hinüber.  Die 
rechte  Znngenhalfte  ist  schmaler  als  die  linke;  dem  Finger  erscheint  sie  als 
längliche  harte  Geschwulst  ron  nnregelmässiger  Form.  Auf  dem  Zangen* 
rucken  seheinen  in  den  infiltrirten  Partien  kleine  gel  blieb  weisse  Ponkte  durch 
die  ScUeimhast  Der  Mandtoden  rechts  ist  in  seiner  ganzen  Länge  infiltriri, 
resisteot  und  aaf  Druck  schmerzhaft.  Die  kfiitration  erstreckt  sich  fom  noch 
etwas  äb«r  das  Frenalam  der  Zange  hinaus  nach  der  linken  Seit«,  Mit  dem 
KehlkopC^iegel  erhalt  man  normale  Verbiltnisse,  Oes^bma^k-  aod  Taei* 
eapindaDg  b«deatend  alterirt.  Mehrere  derbe,  schmerzhafte  l)rfj%^  onter 
deoi  Unterkiefer  rechts,  bis  zum  Stemo-el^i^o  berabreicbend,  Herz  ond  Longen 
gssoad,  —  19.  6.  86.  Morphium-  (OfiZj  Ch:/>fef/>nnnarcofe,  KocberV.ber 
Sshnitt:  Zorockpcäparirea  des  oberen  dreieckigen  Lappens;  Effttjrpatf/>n  des 
gaazsa  DroieBpackets.  das  aosgedeante  VerwaAhsangen  zeigt«  J'ignl.  ert. 
aod  int.  werden  oatertnaden,  Car>:is  in  grosser  Aasdenoong  freigelegt;  Utn^ 
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sind  TOD  grösseren  Qefasseo  die  V.  fao.,  A«  ling.,  oooipitalis  nnterbanden 
worden;  der  N.  hjpoglossas,  mit  den  Drüsen  verwachsen,  wird  resectrt.  Die 
Ol.  sabmax.  wird  mit  den  Lymphdrüsen  exstirpirt.  Durchsägang  des  Unter- 
kiefers 4  Ctm.  vor  dem  Kieferwinkel;  darauf  Durohtrennung  der  Mnndschleim- 
hant.  Nach  Herausziehen  der  Zunge  wird  mit  dem  Thermooauter  von  yome, 
indem  man  sich  im  gesunden  Qewebe  halt,  die  Zange  durohgetrennt  und 
hinten  quer  abgelöst.  Es  bleibt  so  ?on  der  vorderen  Hälfte  der  Zunge  ein 
schmaler  linksseitiger  Streifen.  Unterbindungen  mit  Catgnt.  Der  schon  vor- 
her angebohrte  Knochen  wird  mit  Eisendraht  vereinigt.  Jodoform- Pulver  auf 
die  Mundwunde.  Tamponnade  mit  Jodoform-Qaze,  welche  zur  äusseren  Wunde 
herausgeleitet  wird.  Im  übrigen  wird  die  äussere  Wunde  durch  fortlaufende 
Seidennähte  geschlossen ;  2  Drains  werden  durch  besondere  Oeffnungen  ein- 
geführt. Verband  mit  Sublimatgaze  und  Waldwollekissen.  Die  Spitze  des 
Zungenstumpfes  wird  mit  Cagut  an  die  linksseitige  Wangenschleimhaut  an- 
geheftet. —  Bis  zum  27.  6.  ganz  normaler  Verlauf.  27.  6.  Temp.  39,2  am 
Abend.  Massige  Dämpfung  hinten  unten  beiderseits;  Abschwächung  des 
Athemgeiäusches  daselbst.  Husten  und  eitriges  Sputum.  Seit  gestern  klagt 
Patient  über  Bangigkeit,  ist  sehr  aufgeregt  und  möchte  den  Verband  weg- 
reissen.  Respiration  sehr  frequent.  Entfernung  der  Drainröhren.  Theilweise 
Entfernung  der  äusseren  Naht.  1.  7.  Soweit  genäht,  ist  die  Wunde  geheilt. 
Patient  kann  trinken ;  etwas  von  der  Flüssigkeit  fiiesst  immer  zur  Tamponn- 
Öffnung  heraus.  15.  7.  Durch  eine  Incision  werden  die  Drahtnähte  aus  dem 
Kiefer  entfernt.  31.  7.  Patient  wird  entlassen.  —  Heilung.  Entlassungs- 
Status.  31.  7.  86.  Allgemeinbefinden  gut.  Schmerzen  hat  Patient  nur  nooh 
beim  Oeffnen  des  Mundes  an  der  Resectionsstelle  des  Knochens.  Bis  auf  einen 
Ganal  vom  Munde  nach  aussen  ist  die  Wundheilung  beendigt.  —  Nach 
Yj  Jft^r  musste  Patient  sich  der  Operation  eines  Drüsenrecidivs  unterwerfen. 
Wenige  Tage  nach  seiner  Heimkehr  starb  er.  ' 

4<t  Laurenz  Stocker,  54  J.,  von  Büren  (Ct.  Luzern),  Zimmermann. 
6.  1.  87.  Vor  10  Jahren  bemerkte  Patient  am  linken  Seitenrand  der  Zunge 
kleine  Qeschwürchen ;  er  schrieb  dieselben  einem  spitzen  Zahn  und  einer 
Tabakspfeife,  die  schon  von  einem  anderen  vor  ihm  gebraucht  war,  zu.  Im 
Winter,-  wo  Patient  weniger  rauchte  als  im  Sommer,  nahmen  die  Geschwüre 
ab;  jedesmal  im  Sommer  nahmen  sie  wieder  zu.  Letzten  Sommer  hatte  die 
Ulceration  die  Grösse  eines  20 Centimes-Stück  erreicht;  Patient  hatte  Brennen, 
Trockenheit  und  stechende  Schmerzen.  Seitdem  hat  die  Ulceration  immer  noch 
zugenommen.  Das  Essen,  ebenso  das  Sprechen  bereitet  dem  Patienten  Schmer- 
zen. Keine  Tubercnlose  in  der  Familie.  Eine  Zeit  lang  hat  Patient  Tabak 
gekaut.  ~  6.  1.  87.  Kräftig  gebauter  Mann.  Herz  und  Lunge  zeigen  nichts 
Besonderes.  Bauchorgane  gesund.  Auf  der  linken  Zungenseite  ist  eine  Ulce* 
ration  zu  sehen.  Die  Grenze  derselben  erscheint  wie  weissliches  Narbenge- 
webe.  Die  Ulceration  hat  einen  zerklüfteten  Grund.  Trotz  des  Defeotes  ist 
die  linke  Zungenhälfte  im  Ganzen  grösser  als  die  rechte.  Die  Ränder  des  Ge- 
schwürs sind  ezquisii  derb  anzufühlen,  ebenso  der  Grund.  Am  Unterkiefer 
links  eine  bohnengrosse,  derbe  Drüse;  rechts  vom  Larynx  ein  paar  erbsen- 
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grosse,  bewegliche  Dräsen.  Am  inneren  Rand  des  linken  Sterno-oleido  fühlt 
man  noch  eine  haselnassgrosae  Drüse  von  derber  Gonsistenz.  Aaf  Draok  sind 
diese  Drüsen  etwas  schmerzhaft.  —  12.  1.  87.  Sablimatantisepsis.  Sorgfäl- 
tige Zahntoilette.  Morphium  0,02.  Chloroform,  nachher  Aether.  Der  Mund 
wird  mit  Kiefersperre  geöffnet;  die  Zange  an  einem  Seidenfaden  nach  vom 
gezogen.  Mit  dem  Thermocaater  wird  das  Carcinom  überall  gründlich  im  Ge- 
sunden exatirpirt.  Nor  4  Schieber  wurden  an  die  blutenden  Enden  der  A.  lin- 
gnalis  angesetzt.  Ausräumung  der  linken  Unterkiefergrabe  durch  Winkel- 
schnitt. Der  untere  Facialisast  und  ein  Theil  der  Parotis  müssen,  weil  mit 
den  Drüsen  verwachaen,  mitresecirt  werden.  Drainage.  Subiimatverband.  — 
14.  1.  Drain  und  Nähte  wurden  entfernt.  CoUodialstreifen.  18.  1.  Patient 
wird  heute  entlassen.  Vom  Durchschnitt  der  Geschwulst  läsat  sich  Saft  ab- 
streifen. Das  mikroskopische  Bild  ist  typisch  für  Carcinom.  —  18.  1.  Ent- 
lassungsstatus :  Aeussere  Wunde  sehr  schön  geheilt;  Narbe  linear.  Zungen- 
wande  granulirt  noch.  Sprache  ziemlich  deutlich.  Allgemeinbefinden  gut.  — 
10.  2.  87.  Patient  fühlt  sich  wohl;  kein  Recldiy;  keine  Drüsen.  Er  kann 
fast  normal  schlucken  und  spricht  deutlich.  6.  2.  88.  Weder  local  noch  in 
den  Drüsen  Recidiv.  Zunge  gut  beweglich.  Beim  Sprechen  nur  wenig,  beim 
Schlucken  gar  nicht  genirt.  24.  12.  88.  2  Jahre  nach  der  Operation.  Narbe 
weich.  Keine  Drüsen;  Patient  kann  gut  schlucken  und  aprechen.  Allgemein- 
befinden gut. 

47.  Frau  Elisabeth  Schräg,  39  J.,  von  Zwillingen  z.  Wasen,  Webers- 
frau.  21.  2.  87.  Vor  1  Jahr  bemerkte  Patientin  anf  dem  linken  Zungenrand 
▼orn  ein  rothes  Knötchen,  das  spontan  und  bei  Druck  schmerzhaft  war.  Das- 
selbe wuchs  allmälig.  Keine  hereditäre  Belastung.  Ausser  der  geringen 
Schmerzhaftigkeit  ist  das  einzige  lästige  Symptom  etwas  Speichelfluss.  Pa- 
tientin ist  sonst  gesund  gewesen,  sie  hat  einmal  geboren.  —  21.  2.  87.  Auf 
der  linken  vorderen  Hälfte  der  Zunge  sitzt  eine  rothe,  höckerige,  derbe  Ge- 
schwulst mit  scharf  abgegrenzten  Rändern;  die  Zungeobasis  ist  frei;  Mund- 
boden ebenfalls.  —  3.  3.  87.  Nachdem  die  Zunge  stark  herausgestreckt  war, 
wird  sie  mit  2  Händen  von  beiden  Seiten  fixirt,  und  nun  wird  das  Carcinom, 
das  an  der  Zungenspitze  links  sitzt,  mit  der  Scheere  excidirt.  Unterbindung 
nnd  Catgutnaht.  Aus  dem  klinischen  Bericht  nnd  den  Privatnotizen  des  Herrn 
Prof.  Kocher  musa  nachgetragen  werden:  Eigenthümliche  Form  dea  Carc. 
linguae.  Seit  einem  Jahr  entstanden,  ohne  Schmerzen,  als  kleines  Knötchen, 
noch  gar  nichts  von  Drüsen,  jetzt  eine  glatte,  sehr  derbe  Scheibe  darstellend, 
scharf  abgegrenzt,  ganz  ohne  Zerklüftung;  aber  es  sind  Epithelpfröpfe  aus 
der  glatten  Fläche  herauszupressen;  offenbar  ist  der  Sitz  in  der  Zungen- 
spitze Ursache  des  abweichenden  Bildung  >—  Heilung.  —  Oberfläche  wenig 
zerklüftet  und  unregelmässig.  Rand  des  Geschwürs  unregelmässig  gezackt. 
Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  vertikal  verlaufende  Fasern,  offenbar  Andeu- 
tungen der  Zungenmusculatur.  Das  Carcinom  senkt  sich  halbkugelförmig  in 
die  Tiefe.  —  Laat  Bericht  vom  1 1.  2.  88  befindet  sich  Patient  wohl;  sie  hat 
keine  Verdauungsbeschwerden,   kann  gut  sprechen,   kauen,  schlucken;  Pa- 
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tientin  hat  öfters  AmeisenUafen  in  der  Zange;  keine  Verhartang,  keine  Ge- 
schwäre.  Eine  kleine  Drdse  am  linken  Kieferwinkel. 

48.  Fr.  Amstatz,  37  J.  alt  ans  Than.  7.  2.  87.  Vor  7  Monaten  be- 
merkte Patient  zuerst,  dass  er  unter  der  Zunge,  in  der  Nähe  des  Frenulam 
wund  sei.  Ein  Arzt  entfernt  einen  rariösen  Zahn  und  atzt  die  Wunde.  Das 
Leiden  nahm  aber  zu,  so  dass  Patient  schliesslioh  die  Zunge  nicht  mehr  her- 
ausstrecken  konnte.  Seit  etwa  5  Monaten  klagt  Patient  aber  ausstrahlende  Ohr- 
sohmerzen. Da  das  Uebel  immer  stärker  wurde,  so  suchte  Patient,  der  da- 
mals in  New  York  wohnte,  das  Spital  auf.  Der  dortige  Arzt  versagte  ihm  die 
Operation  als  zu  gefährlich;  deshalb  socht  Patient  das  hiesige  Spital  auf. 
Vor  einiger  Zeit  traten  öfters  Blutungen  aus  dem  Zungengeschwür  auf.  Seit 
3  Monaten  vermag  Patient  keine  festen  Speisen  mehr  zu  geniessen.  Er  findet, 
dass  er  immer  grössere  Mühe  hat,  die  Zunge  zu  bewegen.  Die  Bewegungen 
des  Unterkiefers  sind  frei  und  schmerzlos.  Patient  hat  viel  geraucht  und 
Tabak  gekaut.  Oefters  besteht  Speichelflass.  Patient  ist  stark  abgemagert. 
Keine  vener.  Affectionen.  Der  Vater  des  Patienten  lebt  und  ist  gesund. 
Matter  an  unbekannter  Krankheit  gestorben.  —  10.  2.  87.  Patient  ist  nicht 
sehr  kräftig  gebaut.  Innere  Organe  gesand.  Starker  Foetor  ex  ore.  Auf  der 
linken  Zungenseite  ist  eine  grosse  Gesohwursfläohe  zu  sehen.  Dieselbe  ist 
sehr  unregelmässig,  stark  zerklnltet  und  mit  weisslichem  Belage  bedeckt 
Unter  der  linken  Znngenseite  ist  ein  ganzes  gesohwüriges  Loch,  in  das  die 
Spitze  des  kleinen  Fingers  gesteckt  werden  kann.  Die  Qeschwürsfläche  blutet 
sehr  leicht.  Streckung  der  Zunge  nach  aussen  ist  unmöglich.  Innerhalb  des 
Mondbodens  fohlt  man  eine  feste  derbe  Masse  zwischen  den  Aesten  des  Unter- 
kiefers, welche  nach  hinten  mit  der  Zunge  fest  verbanden  ist  and  auf  der 
Innenfläche  des  Unterkiefers  fest  aufsitzt.  Der  innere  Theil  des  Zahnfleisches 
am  linken  horizontalen  Uoterkieferast  ist  in  eioe  feste  höokerige  Masse  um- 
gewandelt. Larynx  ist  normal  beweglich.  Nur  eine  Unterkieferdruse 
ist  zu  fühlen.  —  23.  2.  87.  Chloroformnarcose.  Schnitt  in  der  Mittellinie  durch 
die  Unterlippe  bis  zum  oberen  Rand  der  Cart.  thyr.,  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers in  der  Mittellinie.  Beginn  der  Abtrennung  der  Zunge  vom  Unterkiefer 
mittelst  Thermocauter.  Links  ist  die  Verwachsung  mit  dem  Knochen  eine 
so  hochgradige,  dass  ein  grosser  Theil  des  Kiefers  reseoirt  werden  muss.  Es 
kann  aber  noch  eine  untere  Spange  erhalten  werden.  Die  Zunge  wird  nun 
mit  dem  Thermocauter  in  toto  entfernt  bis  zur  Epiglottis  mit  Ausnahme  eines 
etwa  1  Quadratzoll  messenden  Stuckes  am  rechten  Zungen grund.  Ein  Theil 
der  linken  Wangeoschleimhaut  sowie  des  Arcus  palatoglossus  und  ein  Stack 
der  Tonsille  muss  noch  entfernt  werden.  Die  linke  Unterkiefergrube  wird  nun 
von  innen  her  aasgeräumt;  man  flndet  mehrere  Drusen.  Der  Zungenrest  wird 
mit  dem  restirenden  Mundboden  vernäht.  Knochen-  und  Hautnaht  in  der 
Mittellinie.  Sublimatverband  ohne  vorherige  Tamponnade ;  nur  Drainage.  — 
24.  2.  87.  Patient  ist  etwas  cyanotisch.  Temp.  38,4  Abends  38,8  und  120  P. 
25.2.  Puls  klein  und  sehr  frequent.  Nachm.  Temp.  39,1.  Patient  stirbt 
Abends.  Sectionsbericht:  26.  2.  92.  In  beiden  Lungenspitzen  alte  zum 
Theil  verkäste  Herde  und  ausgedehnte  Verwachsungen.    Doppelseitige  ausge- 
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dehnte  Plenro-pneamonie.  In  der  Leber  ein  Tumor  cavernosos.  Vom  Garoinom 
ist  alles  radical  entfernt. 

49.  Stefan  Bäriswyl,  54  J.  alt  aas  Reohthalten.  11.  12.  87.  Am 
12.  Oot.  87  Nachts  stiess  Patient  im  Dorfe  mit  dem  Mande  gegen  einen  Holz- 
sann,  wobei  er  sich  aaf  die  linke  Seite  der  vorderen  Zangenhälfte  biss;  es 
soll  nar  wenig  geblutet  haben,  and  nach  2 — 3  Tagen  war  die  kleine  Wunde 
geheilt.  Etwa  14  Tage  später  merkte  Patient  an  derselben  Stelle  ein  unge- 
fähr erbsengrosses  Knötchen,  das  ziemlich  weich  war  und  massig  weh  that. 
Die  Geschwalst  nahm  trotz  innerlicher  Arznei  täglich  zu  und  breitete  sich 
besonders  am  linken  Seitenrande  der  Zunge  nach  hinten  ans ,  beim  Schlucken 
und  Sprechen  bestanden  keine  erheblichen  Beschwerden;  dagegen  starke,  aus- 
strahlende Schmerzen  im  linken  Unterkieferast  und  im  linken  Ohr.  Patient 
raucht  Pfeife.  —  12.  12.  87.  Kräftig  gebaater  Mann.  Herz  and  Langen  ge- 
sund. Struma.  Beim  Versuche  die  Zunge  herauszustrecken  vermag  Patient 
die  Zangenspitze  kaum  1  Ctm.  vor  die  Mundöffnang  zu  bringen.  Der  linke 
Seitenrand  der  Zunge  sowie  der  mittlere  Theil  der  linken  Zungenhälfte  werden 
von  einer  Geschwulstmasse  eingenommen,  die,  1 — 2  Ctm.  hinter  der  Zungen- 
spitze beginnend,  in  einer  Breite  von  1,5  Ctm.  am  linken  Seitenrand  ulcerirt, 
bis  zur  Zangen  Wurzel  zieht.  Die  in  die  Zunge  hineinreichende  Infiltration  ist 
von  Wallnussgrösse.  Die  alcerirte  Fläche  ist  leicht  blutend,  höckerig  'and 
secernirt  massig.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  eine  ziemlich  harte.  Auf 
leichten  Druck  ist  die  Geschwalst  schmerzhaft.  Am  linken  Kieferwinkel  fühlt 
man  2  geschwollene,  harte  Drüsen  von  Haselnuss-  and  Erbsengrösse;  3  etwa 
kirsohkerngrosse  Drusen  sind  in  der  Regio  submentalis  zu  fühlen  von  derselben 
Beschaffenheit  wie  jene.  In  der  Cubitalfalte  keine  Drüsen.  Diagnose:  Gare, 
linguae,  bestätigt  durch  mikroskopische  Untersuchung  eines  Stückchens  der 
Geschwulst.  —  Bericht  des  Herrn  Prof.  Langhans  vom  27.  2.  88.  Die 
Drüse  ist  vollständig  krebsig,  enthält  fast  nur  grosse  epitheliale  Zellen.  — 
Heilang. 

B9.  Jacab  Staub,  60  J.,  v.  Thanstetten.  30.  1.  88.  Das  jetzige  Zungen- 
leiden des  Patienten  datirt  seit  4  Monaten ;  damals  bemerkte  Patient  auf  der 
Mitte  des  Zungenrückens  ein  erbsengrosses  Knötchen,  das  hart  und  schmerz- 
haft war.  Dieser  Knoten  hat  sich  trotz  Behandlung  mit  innerlicher  Medicin 
vergrössert;  zugleich  wurde  die  Zunge  schwerer  beweglich  und  bildete  sich 
auch  eine  Verhärtung  unterhalb  der  Zunge  aus.  Schmerzen  hatte  Patient 
dabei  meist  nur  hinter  dem  linken  aufsteigenden  Kieferaste.  Seitdem  sich  der 
Prooess  auf  den  Mondboden  ausdehnte,  ist  Patient  beim  Essen  und  Sprechen 
sehr  genirt.  Seit  einigen  Wochen  ist  es  ,,unter  der  Zunge  wund^  geworden. 
Venerische  Affectionen  hat  Patient  nicht  gehabt.  —  6.  2.  88.  Kräftiger  Mann. 
Patient  klagt  vor  allem  über  Schwerbeweglichkeit  der  Zange.  Der  Mund  ist 
voll  von  Flüssigkeit,  die  Zunge  hat  einen  grau  weissen,  mit  schwarzen  Par- 
tikeln vermischten  Belag.  Die  Ränder  der  Zunge  sind  leicht  geröthet,  den 
Zähnen  und  Lücken  entsprechend  eingekerbt  und  ausgebuchtet.  Am  linken 
Zungenrand  sieht  man  einen  etwa  haselnussgrossen  Tumor  hervorragen.  Die 
Palpation  ergiebt,    dass  die  ganze  Zunge  eine  harte  Consistenz  hat^   ausge- 
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nommen  die  Zangenspitoe  and  den  rechten  Zangenrand  etwa  in  einer  Breite 
Ton  1  Ctm.  Die  harten  Partieen  sind  mit  einem  rauhen,  derben  Epithel  be- 
deckt; nach  hinten  lassen  sich  die  harten  Stellen  etwa  bis  aar  Qegend  der 
Papulae  ciroamrallat.  mit  dem  Finger  verfolgen.  Die  Bewegangen  der  Zange 
sind  ansserordentlioh  besobräokt.  Drangt  man  die  Zange  ein  wenig  nach 
rechts,  so  sieht  man  den  linken  Seitenrand  stark  zerklüftet.  Das  Geschwür 
gleicht  einer  tiefen  anregelmässigen  Höhle;  diese  setzt  sich  über  die  Mittel- 
linie nach  rechts  fort,  ist  mit  leicht  blntenden  Qranalationen  aasgekleidet  and 
hat  eine  harte,  schmerzhafte  Wandang.  Drüsen  sind  in  der  rechten  Sab- 
maxillargegend  za  fühlen;  hinter  dem  linken  aafsteigenden  Kieferast  einige 
schmerzhafte  Drüsen.  In  der  linken  Plica  cabitalis  eine  kleine  Drüse.  Herz 
und  Langen  gesund.  —  1 5.  3.  88.  Chloroformnarcose  und  0,02  Morphium. 
Sublimatantisepsis.  Schnitt  darch  die  Lippe  in  der  Mittellinie,  über  das  Kinn, 
bis  zum  oberen  Theil  des  Larjnz  reichend ;  dann  rechtwinklig  nach  links  bis 
zum  Stemo-oleido.  Durohsägung  des  Unterkiefers  und  Aosmeisselung  eines 
grossen  Stückes  des  Alveolarfortsatzes.  Der  ganze  Mundboden  mit  der  Zunge 
bis  zu  den  Papulae  circumvallatae,  links  weiter  wie  rechts,  wird  mit  Messer 
und  Scheere  herausgeschnitten.  Die  Qeschwulst  kommt  links  sehr  nahe  an 
die  Tonsille,  so  dass  man  ron  aussen  her  ein  Stück  derselben  mltreseoiren 
muss.  Nachher  Ausräumung  der  Drüsen  im  ganzen  linken  Spatium  supra 
hyoideum  mit  partieller  Reseotion  des  Digastricus  und  Stylohyoideus,  der 
A.  und  V.  thyreoi'd.  sup.,  der  A.  lingualis  und  pharyngea,  die  mit  den  Drüsen 
stark  verwachsen  sind.  Die  Carotis  ext.  und  jugularis  können  nur  mit  Mühe 
geschont  werden;  das  Drfisenpacket  geht  bis  zur  Parotis.  Blei  perlennaht  des 
Unterkiefers  mit  Seide  durch  die  Haut  hindurch;  die  ganze  mediane  Wände 
wird  mit  fortlaufender  Naht  geschlossen.  Die  übrige  Wunde  wird  mit  Jodo- 
formgaze tamponnirt.  Verband  mit  Sublimatgaze.  —  Täglich  mehrmaliger 
Verbandwechsel.  Heilung.  —  Bericht  von  Herrn  Prof.  Langhans.  27.2.88. 
Die  krebsige  Infiltration  besteht  aus  dicht  stehenden  netzförmig  verbundenen, 
schmalen  Zellsträngen,  die  alle  senkrecht  zur  Ulcerationsfläche  stehen  and  in 
ungewöhnlicher  Weise  nur  aus  kleinen  in  die  Länge  gestreckten  Zellen  be- 
stehen, die  auch  in  dem  Strange  selbst  der  Längsaxe  parallel  gerichtet  sind. 
Nirgends  cancroide  Zellen  oder  grosse  polyedrische  Zellen  wie  sonst  im  Garo. 
linguae. 

51.  Alfred  EU^s,  51  J.,  Courtier  von  Oberstock  zu  Paris.  24.  7.  88. 
Patient  stammt  aus  gesunder  Familie.  In  seiner  Eigenschaft  als  Geschäfts- 
reisender hatte  er  oft  Gelegenheit,  viel  zu  trinken,  meist  Wein  und  Absynth. 
In  seinem  21.  Jahre  hatte  er  einen  Schanker  mit  vereiterten  Drüsen;  später 
nie  Hautausschläge  oder  Halsaffectionen.  Vor  etwa  8  Jahreo  hatte  Patient 
am  Unterkiefer,  der  jetzigen  Ulceration  ziemlich-  genau  entsprechend,  einen 
kranken  Zahn,  der  die  Zunge  wiederholt  verletzte,  und  der  später  entfernt 
wurde.  Sonst  kann  Patient  über  den  Beginn  seiner  Erkrankung  nichts  sagen. 
Die  Drüsen  auf  der  linken  Halsseite  fährten  ihn  zuerst  zum  Arzt.  Er  liess 
sich  auf  dessen  Rath  in's  Spital  aufnehmen ;  auf  einer  medicinischen  Abthei- 
lung bekam  er  Jodkali ;   das  machte  ihm  zwar  Schnupfen  und  Conjunctivitis, 
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rerkleinerte  aber  gleichzeitig  die  Drüsen  bedeutend.  An  der  Zangenalceration 
wnrde  dabei  keine  Veränderung  bemerkt.  Schmerzen  hat  er  von  derselben 
nicht  viel  gehabt.  Patient  hat  seit  seinem  16.  Jahre  geranoht.  —  24.  7.  88. 
Kräftig  gebauter  Mann;  Qesioht  cyanotisch.  In  der  linken  Sabmaxillargegend 
eine  über  Pflaamen-grosse  Hervorwölbang,  eine  derbe,  drookempfindliche 
Drüse;  dieselbe  ist  ziemlich  tiefliegend  und  nar  wenig  beweglich.  Am  linken 
Seitenrand  der  Zunge,  an  der  Basis  und  übergreifend  auf  den  linken  vorderen 
Qanmen bogen  sieht  man  eine  längliche,  über  das  Niveau  der  normalen 
Schleimbaut  hervorragende,  höckerige  Fläche  von  3V2  Ctm.  Länge  und  1  bis 
IV3  Otm.  Breite.  An  der  Stelle,  wo  die  Qesohwulst  auf  den  Gaumenbogen 
übergreift,  ist  sie  ulcerirt,  zum  Theil  weisslich  belegt;  sie  hat  pilzförmig  über- 
ragende Ränder,  ist  von  derber  Gonsistenz;  eine  in  die  Tiefe  gehende  Infil- 
tration ist  nicht  nachzuweisen.  Schlucken  ist  massig  behindert.  Innere  Or- 
gane normal.  Patient  wird  für  einige  Zeit  mit  Jodkali  entlassen.  Die  Kur  ist 
erfolglos.  —  18.  8.  88.  Morphium(0y02)- Chloroform- Narcose  bei  herabhängen- 
dem Kopf.  Koch  er 'sehe  Sohnittführung.  Drüsenezstirpation.  Unterbindung 
der  Art.  lingualis.  Die  Excision  der  Zungengeschwulst  mit  der  Scheere  ohne 
wesentliche  Blutung.  Jodoformgaze-Tamponnade.  Naht  der  Hautwunde  und 
Drainage.  Sublimatverband.  (Operirt  von  Dr.  Lardy.)  —  18.  8.  Abends. 
Patient  wird  mit  Schlundsonde  ernährt.  Temp.  37,8.  19.  8.  Mehrfacher  Ver- 
bandwechsel. Entfernung  der  tiefen  Nähte.  Abends  Temp.  37,8.  21.  8.  Ent- 
fernung der  fortlaufenden  Naht  und  des  Drains.  Vollständige  Verklebung  der 
Wunde.  Collodialstreifen.  Die  Zungenwande  belegt,  Jodpinselung.  Temp. 
38,0.  25.  8.  In  den  letzten  Tagen  etwas  Secretverhaltung  in  der  äusseren 
Wunde;  heute  vollständige  Entleerung  und  Abschwell ung.  28.  8.  Die  Drain- 
öffinung  hat  sich  geschlossen.  Zungenwunde  rein.  29.  8.  Patient  schluckt  die 
Nahrung  selbst.  4.  9.  Patient  wird  geheilt  entlassen.  —  Bericht  von  Herrn 
Dr.  Niehas.  Pathol.-anatom.  Institut.  28.  8.  88.  Ell^s;  Carcinoma  linguae. 
Verlängerung  und  leichte  Verästelung  der  Papillen,  die  mit  einer  sehr  dicken 
Schicht  geschichteter  Epithelien  überzogen  sind.  Die  Papillen  sind  stark  mit 
Lymphkörpem  infiltrirt  und  gehen  nach  unten  in  ein  Granolationsgewebe 
über,  das  ebenfalls  ausserordentlich  dicht  infiltrirt  ist.  Gänzlich  unzweifel- 
hafte epitheliale  Zell  Wucherungen  krebsiger  Natur  sind  nicht  vorhanden  in 
den  untersuchten  Schnitten ;  es  kommen  vereinzelt  isolirte  rundliche  Epithel- 
zellnester in  dem  Granulationsgewebe  vor,  doch  sind  Faltenbildungen  und 
dadurch  bedingte  Querschnitte  interpapillärer  Zapfen  nicht  mit  Sicherheit 
auszuschliessen.  Der  Befund  an  der  grossen  Drüse  stellt  jedoch  die  maligne 
Natur  ausser  Frage.  Grosse  submazillare  Lymphdrüse.  Ziemlich  viel 
Bindegewebe  mit  massig  zahlreichen,  länglichen  Kernen.  Ziemlich  viel  Lymph- 
drüsengewebe; Felder  von  Granulationsgewebe,  einige  spärlich  infiltrirt,  andere 
stark  infiltrirt,  endlich  solche  mit  zahlreichen,  ziemlich  grossen,  mebrkernigen 
Riesenzellen.  Ein  grösseres  und  ein  kleineres  Feld  mit  epithelialen  Zellnestern 
und  Zellsträngen  in  typischer,  das  Carcinom  charakterisirender  Anordnung. 
Zellen  epidermoidaler  Natur.  Es  wäre  also  vielleicht  eine  Combination  von 
Lues  und  Carcinom.    —    4.  9.  88.    Entlassungs-Status :    Aeussere  Narben 
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linear.  Die  Sabmaxillargegend  noch  etwas  infiitrirt.  Patient  befindet  sich 
wohl,  kann  gut  sohlnoken  and  sprechen.  —  11.  10.  88.  Patient  ist  völlig 
reoidiyfrei.  Allgemeinbefinden  sehr  gnt.  Sprache  yerständlioh.  Schlacken 
normal.  —  f  Angast  1889. 

S2.  Alois  Lampart,  48  J.,  aas  Pisohbach  in  Raswyl.  22.  6.  89.  Patient 
stammt  aas  gesander  Familie;  hereditär  nicht  belastet.  Patient  hat  6  ge- 
sande  Kinder.  Am  4.  9.  88  bekam  Patient  Nachts  heftige  Schmerzen  im  Mond, 
besonders  beim  Schlacken.  Am  15.  9.  88  begann  die  rechte  Hals-  and  Kopf- 
seite ansaschwellen ;  die  Haat  war  roth  und  gespannt.  Unter  Salbenbehand- 
lang  langsame  Abnahme.  Im  Laafe  des  Monat  October  bemerkte  Patient  zam 
ersten  Male  eine  etwa  stecknadelkopfgrosse  UIceration  dicht  an  der  Zangen- 
spitze;  dieselbe  hat  bis  zar  jetzigen  Grösse  allmälig  zagenommen,  ohne 
Schmerzen  za  machen;  erst  in  den  letzten  Wochen  stellten  sich  Schmerzen 
beim  Essen  and  Sprechen  ein.  Patient  raacht  riel  Pfeife  and  Gigarren.  In 
der  letzten  Zeit  ist  er  stark  abgemagert.  —  3.  7.  89.  Magerer  Mann.  Er 
zeigt  eine  2 Francsstack-grosse  UIceration  der  Zangenspitze,  bis  anf  den 
Mandboden  abergreifend  and  sich  etwas  weiter  links  wie  rechts  erstreckend. 
Der  Geschwürsgrnnd  ist  gran  belegt,  deatlich  infiitrirt  and  hart  and  zeigt  alle 
Gharaktere  eines  Garcinoma  lingnae.  Rechts  und  links  maltiple  harte  sab- 
mazillare  Lymphdrüsen.  Rechts  längs  dem  Gefössstrang  ein  hartes,  fast 
Hühnerei-grosses  Drösenpacket.  Brast-  and  Baachorgane  gesand.  Keine 
Schlackbeschwerden.  —  10.  7.  Excision  der  Zangenspitze  im  Gesanden  mit 
der  Scheere  and  Naht  der  Znngenwande  (Prof.  Kocher).  11.7.  (Dr.  Lardy): 
Aasräamang  beider  Sabmaxillargegenden.  Rechts  findet  man  eine  grosse  er- 
weichte Drüse  verwachsen  mit  der  Umgebang,  mit  Nerven  and  Gefässen.  Da 
die  Operation  mit  grosser  Gefahr  nar  weitergeführt  werden  kann,  weil  die 
Geschwalst  an  der  Schädelbasis  adhärent  ist,  mnss  gewartet  werden,  bis 
Patient  seine  Einwilligung  gegeben  hat.  Drainage.  Naht.  —  Wandheilung 
ohne  Störung.  Zungenwnnde  and  äussere  Wunde  beide  per  primam  geheilt. 
Patient  will  von  einer  weiteren  Operation  nichts  wissen.  —  22.  7.  Patient 
wird  mit  geheilten  Wanden  entlassen.  Er  kann  gut  essen. 

Ausser  diesen  mehr  oder  weniger  ausführlich  mitgetheilten 
Fällen,  finden  sich  noch  mehrere  operirte  Fälle  in  dem  mir  von 
Herrn  Prof.  Kocher  überwiesenen  Material,  deren  Kranken- 
geschichten aber  nur  fragmentarisch  vorhanden  sind: 

5S.  Herr  W.,  im  Privatspital  im  Juli  1875  operirt  an  einem  kleinen 
krebsigen  Geachwür  der  Zungenspitze;  derselbe  starb  ein  Jahr  nachher  an 
Pneumonie,  ohne  dass  er  ein  Recidiv  bekommen  hätte.  (Ueber  Radicalhei- 
lungen  des  Krebses.  Kocher,  1.  c.) 

M.  Herr  L.  v.  Staffelbach,  am  6.  Juni  1873  mittelst  Galvanocaustik 
operirt:  die  Schlingen  wurden  wie  bei  Fall  2  und  Fall  3  von  einer  äusseren 
Wunde  aas  seitlich  unterhalb  des  Kieferrandes  eingeführt;  die  Operation 
wurde  sehr  langsam  ausgeführt;   nach  9  Tagen  trat  in  Folge  Herumgehens 
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des  Patienten  eine  Nachblutung  heftigen  Grades  ein,  welche  Patient  stark  er- 
schöpfte. Im  Jahre  1880  ist  Patient  noch  vollständig  recidiyfrei  (Ueber  Ra- 
dicalheilang  des  Krebses.   Kocher,  1.  c). 

55.  M.  Y.  ans  St.  Imier.  Operirt  anoi  20.  März  1875  an  einer  das 
mittlere  Drittel  der  rechten  Znngenhälfte  einnehmenden  Verhärtung  mit  Ulce- 
ration,  harten,  aufgeworfenen  Rändern  und  einer  zapfenförmigen  Verlänge- 
rung des  hinteren  Endes  nach  abwärts  gegen  den  Kieferwtnkel  zu.  Die  Ope- 
ration wird  im  Priyatspital  mittelst  Galvanocaustik  ausgeführt  und  binnen 
1'/^  Stunden  beendigt.  Zuerst  wurde  am  Kieferrand,  an  der  Stelle  der  Max. 
intern.,  incidirt  und  danach  in  der  Medianlinie  über  dem  Zungenbeinkörper, 
und  Yon  diesen  zwei  Oeffnnngen  aus  von  unten  her  die  Platindrähte  um  die 
Zunge  geführt,  mit  Trennung  erst  der  Basis  rechterseits  bis  zum  vorderen 
Gaumenbogen,  dann  der  Mittellinie  der  Zange,  dann  Abtrennung  von  der 
Spitze  und  endlich  entlang  der  Innenseite  des  Unterkiefers.  Es  erfolgte  keine 
erhebliche  Blutung.  Die  Heilung  war  durch  intensive  Schmerzen  und  Schluck- 
bescbwerden  und  eine  nach  10  Tagen  erfolgende  Nachblutung  gestört.  Erst 
Ende  Mai  löste  sich  ein  5  Francsstück-grosser  Sequester  von  der  Innenfläche 
des  Kiefers  los,  am  3.  6.  sind  alle  Narben  fest,  der  Zungenrest  weich,  beweg- 
lich; keine  Drüsen;  das  Allgemeinbefinden  gut.  Patient  kann  wieder  seinem 
Beruf  vorstehen.  —  Unter  dem  24.  1.  79  schreibt  Herr  Dr.  Gobat:  «Die 
Mundschleimhaut  ist  überall  glatt,  nirgends  eine  abnorme  Härte  zu  fühlen; 
auch  die  Zunge  ist  weich  und  glatt,  weisslich  belegt.^  Dr.  Gobat  betrachtet 
den  Patienten  als  radical  geheilt;  das  Sprechen  ist  etwas  genirt,  aber  ver- 
ständlich. Seit  diesem  letzten  Bericht  ist  bis  zum  Ende  1879  keine  ungünstige 
Veränderung  aufgetreten,  nach  der  Meinung  des  Patienten  hauptsächlich  dank 
dem  Gebrauch  der  ^Electricitös  Mathei**.  (Ueber  Radicalheilung  des  Krebses. 
Kocher,  1.  c.) 

Seitdem  hat  sich  Patient  noch  bis  zum  Jahre  1887  der  ausgezeichnet- 
sten Gesundheit  erfreut,  wie  aus  dem  Briefe,  den  Dr.  Guttat  von  St.  Imier 
auf  seine  Anfrage  an  Dr.  Lardy  unter  dem  11.  2.  88  schreibt,  hervorgeht: 
M.  V.,  opere  en  mars  1875,  a  vu  son  Cancer  r^cidiver  sur  place  il  y  a  environ 
8  mois,  par  consöquent  12  ans  apres  l'op^ration.  Ces  12  ans  ont  6i6  excellentes 
sous  tous  rapports  (Digestion,  D6glutition,  Facilitö  de  parier).  Actuellement 
le  Cancer  continue  ses  ravages,  la  cachexie  s'accentue  et  la  terminaison  fatale 
est  proche. 

56.  Herr  M.  aus  Lausanne,  operirt  am  9. 11.  82  im  Privatspital,  tbeilt 
aaf  die  Anfrage  des  Herrn  Dr.  Lardy  am  12.  2.  88  mit,  dass  sein  Allge- 
meinzustand ausgezeichnet  sei,  dass  er  keine  Verdauungsstörungen  habe,  dass 
er  sehr  gut  sprechen,  kauen  und  schlucken  könne,  dass  er  keine  Schmerzen 
habe,  nur  sehr  empfindlich  gegen  Warm  und  Kalt  sei,  dass  sich  keine  Ver- 
härtung an  der  Zunge  befinde,  und  dass  eine  Erbsen-grosse  Drüse  in  der  Nähe 
der  Narbe  zu  fühlen  sei. ') 


')  Wie  mir  Herr  Prof.  Roux  gütigst  mittheilt,  hat  Patient  im  Jahre  1892, 
also  10  Jahre  p.  oper,  ein  Recidiv  bekommen,  das  er  ihm  mit  Erfolg  operirte. 

V.  Luugeubtck,  Aretu  f.  Chirurgie.  XLV.  4.  58 
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VI.  Pierre  Marchand,  46  J.,  ans  St.  Ursanne,  operirt  am  26.  7.  87. 
Opeiationsbericht:  Schnitt  in  der  Mittellinie  daroh  die  Unterlippe  hindurch 
bis  aaf  die  Höhe  der  Gartilago  tbyreoidea;  Ablösen  der  Weichtheile  bis  gegen 
den  Kieferwinkel.  Heraasschneiden  des  Mandbodens  and  der  Spitze  der 
Zange  mit  Messer  and  Scheere  ohne  Thermocaater.  Naht  der  Zange  and  der 
äusseren  Wunde  mit  Sublimatseide.  Der  Kiefer  kann  nicht  genaht  werden. 
Tamponnade  mit  Jodoformgaze,  welche  zum  unteren  Mundwinkel  heraus- 
geführt wird.  Ausräumung  beider  Fossae  submaxillares.  —  Unter  dem 
11.2.88  ist  folgender  Bericht  vom  Patienten  an  Dr.  Lardy  eingelaufen: 
Der  allgemeine  Gesundheitszustand  ist  ein  guter;  beim  Schlucken  hat  Patient 
stets  Schmerzen;  Kauen  ermüdet  ihn  sehr.  Das  Kion  zieht  sich  ein,  und  das 
bereitet  ihm  Schmerzen;  seit  einem  Monat  ist  die  Zunge  geschwollen  und  thut 
ikm  weh;  er  leidet  nicht  nur  am  Hals  und  an  der  Zunge,  sondern  sein  Magen 
verdaut  auch  nicht. 

&8.  Jac.  Amstutz,  58  J.,  Käser  aus  Sigriswyl.  Erste  Operation  (nach 
Kocher)  im  April  1889.  Das  klinische  Bild  seiner  Erkrankung  war  das  der 
Psoriasis  linguae  (s.  den  patholog.-anatom.  Bericht  im  Text).  Im  Oot.  1889 
erste  Recidiyoperation.  Am  13.1.90  zweite  Recidivoperation 
(s.  im  Text). 

Nicht  operirte  Falle. 

59.  Joh.  Grünewald,  76  J.,  aus  Zweisimnen,  Landarbeiter.  11.  1.  75. 
Hereditär  nichts  nachweisbar.  Vor  Jahren  Yerwandung  mit  einer  Zahnkante. 
Im  April  1874  erneute  Verwundung  derselben  Stelle.  Nach  einigen  Wochen 
entstand  an  dieser  Stelle  ein  Knötchen,  das  seitdem  gewachsen  ist.  12.  1 .  75. 
Auf  der  linken  Zungenhälfte  ein  Geschwür  mit  harten  zackigen  Rändern  und 
vertieftem  Grund.  In  der  Zunge  selbst  ein  harter  Knoten,  der  bis  zum  Pro- 
nulum  reicht.  Am  linken  Kieferwinkel  eine  kleine  Drüse;  kleinere  am  Stemo- 
cleido-mast.  —  Patient  verweigert  die  Operation  und  tritt  aus  dem  Spital  aus. 

6#.  Gilgian  Grossen  von  Fratigen,  Knecht,  56  J.  15.  10.  77.  Vor 
4  Monaten  spürte  Patient  Brennen  an  der  rechten  Znngenseite;  daselbst  eine 
rothe  harte  Stelle,  die  zu  einem  Knötchen  allmälig  auswuchs.  Anfang  Herbst 
Blutung  aus  der  Geschwulst.  Schmerzen  nur  bei  Berühren  mit  den  Zähnen. 
Erst  in  den  letzten  Wochen  Schwierigkeiten  beim  Schlucken  und  Kauen.  — 
21.  10.  77.  Die  rechte  Zungenhälfte  vergrössert,  von  blaurother  Farbe.  Be- 
wegong  der  Zunge  bedeutend  beschränkt.  Die  rechte  Zungenseite  trägt  ein 
Geschwür  mit  harten  Rändern,  das  von  der  Zungenspitze  bis  weit  nach  hinten 
reicht;  vor  der  Epiglottis  liegt  aber  noch  weiche  Znngensubstanz.  Der  Mund- 
boden ist  frei.  Mehrere  kleine  Drüsen  im  Bereich  des  Unterkiefers,  grössere 
am  Vorderrande  des  Sterne- cleido.  —  Patient  verweigert  die  Operation  und 
tritt  aus  dem  Spital  aus. 

61.  Johann  Brog,  61  J.,  Landarbeiter  aus  Meiringen.  4.  4.  78.  Vor 
etwa  1  Jahr  bildete  sich  am  linken  Zungenrand  infolge  des  Reibens  eines 
spitzen  Zahnes  ein  kleiner  Knoten,  welcher  sich  nach  dem  Frenulum  zu  ver* 
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grösserte.  Letzten  Winter  ging  er  auf  Mandboden  and  Kiefer  über.  Sprache 
wurde  nndeatlioh  undSoblaoken  sehr  erschwert.  Patient  war  massiger  Raooher. 
Hereditär  nichts.  —  6.  4.  78.  Die  Zange  zeigt  in  der  forderen  Hälfte  eine 
anregelmässige,  harte  Gesohwalst,  die  aaf  Mandboden  and  Alveolarfortsats 
des  Unterkiefers  übergeht.  Die  Gesohwalst  der  Zange  ist  nicht  alcerirt,  hin- 
gegen zeigt  Mandboden  and  Kiefer  die  Charaktere  des  oarcinomatösen  Uloas. 
Die  Basis  der  Zange  ist  gesund.  Beiderseits  starke  Drüsenmetastasen  Yom 
Unterkieferwinkel  nach  abwärts.  —  6.  4.  78.  Unterbind  nag  der  linken 
Art.  lingaalis  über  dem  Zangenbein  anter  Lokalanästhesie.  —  Die  Wände 
verheilt  in  kürzester  Zeit;  der  Effect  der  Unterbindang  ist  sehr  deatlioh;  die 
linke  Seite  bleibt  gegen  die  rechte  ganz  zarück ;  and  während  die  rechte 
Zangengeschwalst  alcerirt,  bleibt  die  linksseitige  intact.  Am  4.  6.  78  wird 
die  rechte  Car.  ext.  ligirt  anter  Lokalanästhesie,  nachdem  mit  der  Unterbin- 
dang der  linken  Art.  ling.  ein  so  deatlicher  Einflass  auf  die  Neabildang  er- 
zielt war.  Nachdem  die  Wände  geheilt,  warde  Patient  in  eine  Versorgangs- 
anstalt  entlassen. 

tli,  Joh.  Ammeter,  57  J.,  Landmann,  aas  Isenflah.  IS.  5.  78.  Am 
31.  Nov.  77  zog  sich  Patient  eine  Fract.  fem.  za  and  warde  in's  Spital  zu 
St.  Imier  aafgenommen.  Während  seines  dortigen  Aufenthalts  begann  seine 
jetzige  Affection  der  Zange  mit  der  Schwellang  der  linken  Hälfte  des  Organs 
and  der  gleichseitigen  Lymphdrüsen  and  grosser  Sohmerzhaftigkeit  beim  Be- 
rühren, Schlacken,  Sprechen  etc.  Aaf  Cataplasmen  gingen  die  Schweilangen 
zarück  bis  aaf  die  jetzt  bestehenden.  Seitdem  wiederholten  sich  die  acaten 
Erscheinangen.  Seit  1  Monat  Schmerzen  im  linken  Ohr  and  der  linken  Sohl&fe. 
Hereditär  nichts.  —  28.  5.  78.  Die  Zangenspitze  ist  von  einem  taabenei- 
grossen,  festen  Knoten  eingenommen,  der  sich  nach  links  rückwärts  erstreckt. 
Zwischen  Zange  and  Mandibala  ein  grosses  zerklüftetes  Ulcas.  Beiderseits 
harte  Sabmaxill.- Drüsen  and  Drüsen  links  vor  dem  Sterno-deido.  Diagnose*. 
Gare,  lingaae  and  des  Mandbodens.  Indioation:  Exstirp.  ron  V3  der  Zone 
mit  Resection  des  mittleren  Kieferstückes.  —  4.  6.  78.  Ltgatar  der  rechten 
Art.  ling.  mit  Entfemang  der  anmittelbar  über  dem  Corna  oss.  hyoid.  gele- 
genen Drüse.  Links  Ligatur  der  Garcot.  ext.  —  Die  Ligaturwonden  heilen  p. 
prim.  Am  20.  6.  wird  Patient  entlassen:  Im  Mande  ist  eine  Veränderung 
nicht  zu  constatiren;  jedenfalls  keine  Zunahme  der  Neubildung. 

<3.  Herr  0.  t.  Rothenburg,  42  J.  29.  1 .  79.  Mitte  Sept.  78  glaubte 
Patient  sich  an  der  linken  Zangenseite  gerissen  zu  haben  und  bemerkte  nach 
einigen  Tagen  daselbst  ein  kleines  Knötchen  das  Eiter  entleerte  und  oan 
schnell  wuchs.  Weihnachten  war  das  Geschwör  haselnussgross;  dazu  kamen 
Schmerzen  im  Ohr.-  Die  linksseitigen  Drüsen  merkte  Patient  for  6  Wochen, 
die  rechtsseitigen  seit  3  Wochen.  Schlucken  geht  gut.  Patient  ist  Raucher. 
Eine  Tante  an  Gare.  mamm.  gestorben.  —  31.  1.  79.  Rechts  und  links  in 
der  Unterkiefergegend  und  dem  Stemo-cleido  entlang  Drüsen  ron  harter  Con- 
sistenz.  Die  Zunge  zeigt  den  ganzen  linken  Rand  entlang  ein  oarcinomatösen 
Ulcus  elevatum.  Mit  Ausnahme  des  rechten  Randes  and  der  Spitse  ist  die 
Zunge  in  eine  feste  Masse  ferwandeit.    Nach  vorn  and  seitlich  ist  der  Mund- 
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boden  infiltrirt.   —  Patient  will  sich  nicht  operiren  lassen  and  geht  nach 
Hause. 

M.  Jean  Widmer,  Schneider,  57  J.,  ans  Imier.  21.  11.  82.  Im  Oo- 
tober  1881  bemerkte  Patient  ;an  der  Stelle  der  jetzigen  Uloeration  ein  hartes 
Knötchen,  das  rasch  wachs.  Inoisionen  and  Aetzangen  verschlimmerten  das 
Uebel.  —  24.  11.  82.  Patient  hat  aaf  der  rechten  Halsseite  in  der  Höhe  des 
Kieferwinkels  eine  über  hfihnereigrosse  Geschwalst  von  derber  Consistenz. 
Die  Haut  ist  alcerirt.  Der  vordere  Gaamenbogen  rechts  ist  im  untersten  Theil 
gewulstet,  nach  vorne  gezogen;  an  der  (Jebergangsfalte  zur  Zunge  findet  sich 
ein  tiefes  Ulcus.  Im  hinteren  Theile  der  rechten  Zungenhälfte  eine  harte  Ver- 
dickung zu  fühlen.  Diagnose:  Gare,  linguae,  auf  den  Gaumenbogen  über- 
gegangen. -—  Nachtrag  aus  der  klinischen  Besprechung  am  28.  11.  82:  Das 
Carcinom  der  Zunge  und  des  Pharynx  hat  sich  so  Symptomenlos  entwickelt, 
dass  Patient  selbst  von  seinem  Halsleiden  nichts  wusste,  und  dass  man  erst 
bei  der  Unmöglichkeit,  die  carcinomatöse  Affection  als  primär  anzunehmen, 
den  Rachen  untersuchte.  Die  schnelle  Ulceration  der  Drusen  erklärte  Prof. 
Kocher  durch  den  bei  falscher  Diagnose  frühzeitigen  Schnitt  in  die  Drüsen- 
masse. 

66.  Job.  Henzi,  60  J.,  von  Meinisberg,  Landwirth.  Carcinoma  lin- 
guae als  hartrandiges,  flaches  Geschwür  gegen  die  Basis  des  vorderen 
Gaumenbogens  sich  fortsetzend.  Ursache:  Verletzung  mit  einer  Fischgrate 
vor  1 V2  Jahren.  Zuerst  langsam,  seit  7  Monaten  schneller  gewachsen.  — 
Die  Affection  ist  links.  Sie  besteht  in  einem  grossen  Ulcus,  welches  auf  das 
Zahnfleisch  und  auf  den  vorderen  Gaumen  bogen  übergreift.  Keine  Drüsen- 
schwellungen. —  Aus  der  klinischen  Besprechung  vom  2.  5.  83  geht  hervor, 
dass  für  Tuberculose  und  Lues  keine  Anhaltspunkte  vorlagen,  dass  zuerst 
wahrscheinlich  ein  einfaches  Ulcus  bestanden  hat,  das  später  in  maligne  Ent- 
artung überging. 

M.  Job.  Lndi,  von  Kirschberg,  Schuster,  45  J.  30.  4.  84.  Der  Vater 
des  Patienten  starb  an  Verengerung  des  Schlundes  resp.  Oesoph.(?)  Im  Oc- 
tober  1883  merkte  Patient  die  Bildung  einer  weissen  Blase  am  Mundboden 
links.  Nach  14  Tagen  etwa  brach  die  Stelle  auf.  Die  Affection  griff  allmälig 
auf  das  Zahnfleisch  über.  Am  8.  1 .  84  wurde  Patient  in  Genf  operirt.  Noch 
vor  vollständiger  Heilung  trat  am  Mundboden  ein  Recidiv  auf.  Patient  hat 
sehr  starke  Schmerzen.  —  1.  5.  84.  Die  Sabmax. -Speicheldrüsen  geschwollen. 
Neben  dem  Frenulum  linguae  ein  Ulcus  mit  harten  Rändern.  Die  anstossende 
Zunge  bis  zur  Zungenbasis  infiltrirt.  Die  Infiltration  geht  auf  das  Mittelstück 
des  Kiefers  über.  —  Da  Patient  sich  radical  operiren  lassen  nicht  will,  so 
werden  ihm  die  Aa.  linguales  unterbunden  und  die  N.  linguales  durohtrennt. 
(13.  5.  84.)  —  Die  Wunden  heilen  sehr  schnell.  Die  Zunge  wird  im  weiteren 
Verlauf  sehr  blass.  Entlassung  am  19.  5.  84:  Gefühl  und  Geschmacks- 
empfindung aufgehoben.  Zunge  blass.  Patient  hat  das  Qefifhl,  als  ob  die 
Zunge  „faul**  sei.  Die  Schmerzen  sind  bedeutend  geringer;  Schlucken  geht 
leichter  als  vorher. 

67.  Jules  Dauz^,  54  J.,  von  Breux,  Landarbeiter.    6.  11.  84.   Anfang 
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Juli  bekam  Patient  öfters  reohtsseitige  Unterkiefersohmerzen  and  bemerkte 
bald  darauf  eine  Geschwulst  unter  dem  rechten  horizontalen  Kieferast  von 
Haselnussgrösse.  Gleichzeitig  wurde  ihm  die  Zunge  so  schwer,  es  traten  Ohr- 
sohmerzen ein  und  ausserordentlich  heftige  Schmerzen  beim  Berühren  des 
inneren  Zahnfleisches  des  rechten  Unterkiefers.  —  6.  11.  84.  Rechtsseitige 
Unterkieferdrfiseuanschwellung.  Die  Zunge  mit  Ausnahme  der  Basis  derb  in- 
filtrirt  und  ulcerirt.  Rechts  hinten  greift  die  Ulceration  auf  den  forderen 
Gaumenbogen  über.  Patient  kann  nur  Flüssiges  geniessen.  —  Patient  ent- 
zieht sich  jeder  weiteren  Behandlung. 

68.  Mr.  T.  von  Genf,  50  J.  23.  7.  85.  Schon  im  Januar  merkte  Pa- 
tient, dass  etwas  mit  seiner  Zunge  nicht  in  Ordnung  war.  Das  hielt  bis  Mai 
an,  wo  sich  eine  Druse  hinter  dem  linken  aufsteigenden  Kieferast  bildete,  zu 
einem  Absoess  führte  und  spontan  aufbrach.  Es  entleerte  sich  viel  stinkender 
Eiter.  Beim  Sprechen  und  Kauen  hatte  Patient  stets  Schmerzen  in  der  Zungen- 
spitze. Seit  einiger  Zeit  bestehen  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  vor  dem- 
selben. —  23.  7.  85.  Neben  dem  Larynx  links  befindet  sich  eine  Fistel, 
welche  stinkenden  Eiter  entleert.  Im  Munde  fühlt  und  sieht  man  links  zwischen 
Zunge  und  Unterkiefer,  den  Unken  Backzahnen  entsprechend,  ein  tiefes  Ulcus, 
dessen  harte  Ränder  sich  in  Form  eines  harten  Knotens  in  die  Zungenbasis 
fortsetzen.  Diagnose:  Caro.  linguae.  —  Der  Fall  wäre  noch  operabel;  aber 
Patient  verweigert  die  ihm  vorgeschlagene  Operation. 

69.  Aeschiimann,  42  J.,  Landarbeiter,  von  Langnau.  28.  10.  86.  Sein 
Leiden  begann  mit  Schmerzen  beim  Essen  und  Speichelfluss.  Ueber  den  Be- 
ginn des  Tumors  weiss  er  nichts.  Die  Schmerzen,  auch  ausstrahlende,  der 
Speichelfluss,  die  Schluckbeschwerden  nahmen  so  zu,  dass  Patient  schliesslich 
das  Spital  aufsuchte.  Patient  ist  Raucher.  —  28.  10.  86.  Auf  der  rechten 
Zungenseite,  V/^  Ctm.  hinter  der  Zungenspitze  beginnend,*  sitzt  ein  flaches, 
stark  zerklüftetes  Geschwür.  Dasselbe  geht  auf  Mundboden  und  horizontalen 
Kieferast  über.  Nach  hinten  reicht  das  Ulcus  bis  zum  vorderen  Gaumenbogen. 
Die  Geschwulst  ist  mit  der  Unterlage  unverschieblich  verbunden.  Auf  der 
rechten  Halsseite  mehrere  Drüsen  am  Sterno-cleido  entlang.  —  Patient  ent- 
zieht sich  jeder  Behandlung. 
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Beitrag  zur  Lehre  von  der  Polymastie  und 
ihrer  Beziehung  zur  Entwickelung  von 

Brustdrüsengeschwülsten. 

(Aus  der  Breslauer  Chirurg.  Klinik.) 

Von 

Dr.  JE«  Martlii, 

Assistencant  der  Klinik. 

(Hierzu  Taf.  XV.) 


Vor  Kurzem  kam  in  der  Breslauer  chirorgischea  Klinik  eine 
32jährige  Frau  mit  einer  eigenthümlichen  Geschwulst  an  der 
vorderen  Brustseite  zur  Beobachtung.  Auf  den  ersten  Blick  hatte 
man  den  Eindruck,  als  handle  es  sich  um  einen  einfachen  Fall  von 
Polymastie.  Bei  genauer  Untersuchung  konnte  man  sich  jedoch 
bald  überzeugen,  dass  eine  echte,  von  der  überzähligen  Brustdrüse 
ausgegangene  Geschwulst  vorliege. 

Der  Befund  war  folgender  (cf.  Taf.  XV): 

Nach  unten  und  innen  von  der  gut  entwiokelten  linken  Mamma,  die 
ebenso  wie  die  rechte  schlaff  herabhängt,  findet  sich  unter  normal  gefärbter, 
gut  verschieblicher  Haut  ein  etwa  Gänseei-grosser,  halbkugelig  vorgewölbter 
Tumor.  Die  Basis  desselben  entspricht  einem  quergestellten  Oval  und  reicht 
von  der  Mittellinie  bis  unter  die  den  Tumor  zum  Theil  überlagernde  linke 
Mamma.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  undeutlich  gelappt,  die  Consistenz  derb- 
elastisch.  Die  Geschwulst  ist  gegen  die  Unterlage  frei  verschieblich,  bei  der 
Palpation  völlig  unempfindlich. 

Um  die  laterale  Grenze  der  Neubildung  zu  Gesicht  zu  bringen,  ist  es  er- 
forderlich, die  linke  Mamma  nach  oben  zu  schlagen,  wie  dies  die  Abbildung 
wiedergiebt.  Nunmehr  zeigt  sich  in  der  Höhe  der  Geschwulst,  etwa  2  Ctm. 
nach  aussen  von  ihrem  Rande,  jedoch  deutlich  medialwartsvon  der  Mammillar- 
linie  gelegen,  eine  kleine,  in  allen  Einzelheiten  wohl  ausgebildete  Brustwarze 
in  der  Mitte  eines  deutlich  pigmentirten,  kreisrunden  Warzenhofes.  Die  Warze 
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prominirt  etwas,  hat  ein  centrales  Grübohen,  entsprioht  überhaupt,  ebenso 
wie  die  Areola,  den  Gebilden  der  normalen  Bmst;  nur  ist  alles  kleiner, 
weniger  entwickelt,  ^)  In  der  Tiefe  anter  der  Papille  fühlt  man  ein  scheiben- 
förmiges, etwa  Zehnpfennigstüok-grosses,  höckeriges  Gebilde,  das  bei  der 
Palpation  derb-kömig  erscheint,  wie  atrophisches  Brnstdrüsengewebe.  Die 
kleine  Drüse  scheint  nach  allen  Seiten  völlig  abgegrenzt  zn  sein.  Ein  Zu- 
sammenhaDg  mit  der  oebenliegenden  Geschwulst  ist  Dicht  nachweisbar.  Von 
irgendwelchem  Secret  ist  an  der  Oeffnung  der  Warze  nichts  zu  bemerken. 

Im  Uebrigen  ist  die  Frau  völlig  gesund. 

Was  die  Entstehung  der  Geschwulst  betrifft,  so  giebt  Patientin  an,  zuerst 
Tor  3  Jahren  ganz  zufallig  beim  Waschen  einen  Haselnuss-grossen,  derben  Knoten 
etwa  3  Querfinger-breit  von  der  kleinen  Warze  bemerkt  zu  haben ;  letztere  be- 
stehe, so  lange  sie  denken  könne.  Die  Geschwulst  sei  dann  im  Laufe  der  Zeit 
ganz  allmälig,  ohne  jemals  Beschwerden  zu  machen,  immer  grösser  geworden. 
Nur  das  stete  Wachsen  des  Knotens  ängstigte  die  Frau  und  veranlasste  sie,  den 
Arzt  zu  Rathe  zu  ziehen.  An  der  kleinen  Warze  und  dem  darunter  befind- 
lichen derben  Körper  will  sie  nie  eine  Veränderung  wahrgenommen  haben, 
auch  nicht  zur  Zeit  der  Menstruation.    Schwanger  ist  Patientin  nie  gewesen. 

Um  das  Wesentliche  zu  recapitaliren,  so  findet  sich  nach 
unten  und  innen  von  der  linken  Mamma  eine  überzählige  Brust 
and  medialwärts  von  dieser,  anscheinend  völlig  isolirt,  ein  Tumor. 

Sehen  wir  vorläufig  von  dem  Tumor  ab,  so  handelt  es  sich 
zunächst  bei  unserer  Patientin  um  eine  supernumeräre  Mamma, 
um  einen  Fall  von  Polymastie.  In  neuerer  Zeit  ist  so  viel 
über  diese  Affection  geschrieben  worden,  dass  ich  mich  nach 
dieser  Richtung  auf  einige  Hauptpunkte  beschränken  kann,  die  für 
die  Beurtheilung  des  vorliegenden  Falles  von  Wichtigkeit  sind. 
Bezüglich  der  Einzelheiten  muss  ich  auf  die  im  Folgenden  citirten, 
zum  Theil  sehr  ausführlichen  Abhandlungen  verweisen.  Eine 
isolirte  Beobachtung  kann  nur  ein  sehr  geringes  Interesse  bean- 
spruchen, seitdem  wir  wissen,  dass  das  Vorkommen  von  über- 
zähligen Brustdrüsen,  resp.  Brustwarzen  gar  nicht  selten  ist.  Schon 
Leichtenstern\  der  in  seiner  klassischen  Arbeit  zuerst  auf  die 
Häufigkeit  der  Polymastie  resp.  Polythelie,  und  zwar  auch  beim 
männlichen  Geschlecht,  aufmerksam  machte,  hat  selbst  13  Fälle 
gesehen.  Seitdem  häufen  sich  Mittheilangen  über  supernumeräre 
Mammen  immer  mehr.     Bruce ^   gelang  es,    während  des  kurzen 


')  Die  Abbildung  giebt  leider  die  Details  der  kleinen  Warze  nicht  wieder; 
auch  hebt  sich  der  laterale  Rand  der  Geschwulst  nicht  genügend  ab,  so  dass 
die  völlig  isolirten  Lage  der  Warze  nebst  Hof  dem  Tumor  gegenüber  nicht  zum 
Ausdruck  kommt. 
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Zeitraumes  von  3  Jahren,  65  derartige  Beobachtungen  zu  machen. 
Auf  Grund  derselben  berechnet  er,  dass  bei  9,11  pCt.  aller  Männer, 
und  bei  4,7  pCt.  der  Frauen  überzahlige  Brnstdrjisen  resp.  -Warzen 
vorkommen.  Ja,  Karl  Barde  leben'  berichtet  aber  systematische 
Untersuchungen  beim  Rekrutirungsgeschaft,  wo  in  einem  Falle 
6,21  pCt.  aller  besichtigten  jungen  Leute,  in  dem  anderen  14pCt., 
also  jeder  siebente  Mann  eine  oder  mehrere  überzählige  Brust- 
warzen aufwies. 

Unter  den  Theorien  über  das  Wesen  der  Polymastie,  die 
nach  und  nach,  besonders  in  neuerer  Zeit,  auf  Grund  sehr  reich- 
haltiger ,  statistischer  Arbeiten  (Leichtenstern*,  Puech*, 
Bruce^,  Williams'^  aufgestellt  wurden,  dominirt  entschieden  die 
Leichtenstern'sche  Lehre  vom  „Rückschlag''  im  Sinne  Dar- 
win's,  die  Lehre,  dass  die  beim  Menschen  beobachteten  super- 
numerären  Brüste  nur  an  ganz  bestimmten  Körperstellen  vor- 
kommen, und  zwar  lediglich  an  solchen,  wo  bei  einem  unserer 
Vorfahren  in  der  Thierreihe  normaler  Weise  Brustdrüsen  sich  vor- 
finden. Die  Lage  der  überzähligen  Mamma  entspricht  in  unserem 
Falle  völlig  dieser  Forderung.  Sie  nimmt  einen  Punkt  der  auf 
der  vorderen  Leibesfläche  von  der  Achsel  nach  unten  und  innen 
ziehenden  Linie  ein,  in  der  bei  den  niederen  Säugethieren  die 
multiplen  Brüste  angeordnet  sind. 

Dieser  Theorie  gegenüber  treten  die  übrigen  mehr  in  den 
Hintergrund,  so  die  Annahme  von  Blanchard®  und  Champneys- 
Doran^,  dass  die  Polymastie  durch  eine  Weiterentwickelung  von 
einfachen  Talgdrüsenanlagen  entstände,  eine  Theorie,  die  übrigens 
wie  auch  Virchow^  gelegentlich  bemerkte,  an  sich  nicht  von  dei 
Hand  zu  weisen  ist  bei  der  nahen  entwickelungsgeschichtlichen 
Verwandtschaft  der  Milch-  und  Talgdrüsen. 

Als  dritte  kommt  dann  noch  die  Annahme  der  Versprenguug 
embryonaler  Brnstdrüsenkeime  hinzu,  die  in  mehreren  verschiede- 
nen Modificationen  auch  von  einigen  neueren  Autoren  vertreten 
wird.  So  glaubt  Ahlfeld ^°,  dass  die  Eihäute  unter  Umständen 
mit  Theilen  der  Drusenanlage  verwachsen  und  dieselbe  auf  be- 
liebige Körperstellen  gewissermassen  aufpfropfen.  Hansemann ^^ 
nimmt,  neben  der  in  erste  Linie  zu  stellenden  Entstehung  der 
Polymastie  durch  atavistische  Vorgänge,  für  manche  Fälle  eine 
Theilung    der   einfachen    embryonalen  Drüsenanlage   an. 


i 


Beitrag  zar  Lehre  von  der  Polymastie.  888 

In  der  That  erhält  man  bei  der  Durchsicht  der  umfangreichen 
Casuistik  den  Eindruck,  dass  lediglich  durch  diese  letzte  Annahme 
sich  eine  Reihe  von  Fällen  erklären  lässt,  so  namentlich  viele 
von  den  in  der  Nachbarschaft  der  normalen  Mamma  gelegenen 
supernumerären  Warzen  und  Brüsten,  ferner  ein  Theil  der  Achsel- 
mammen. 

Dass  übrigens  die  atavistische  und  die  Theilungstheorie  ein- 
ander nicht  so  sehr  fern  stehen,  scheint  aus  den  soeben  veröffent- 
lichten schönen  Untersuchungen  von  0.  Schultze^^  hervorzugehen, 
der  bei  Schweinsembryonen  in  einer  an  dem  seitlichen  Theil  der 
Rückenwand  von  vorn  nach  hinten  verlaufenden  verdickten  Leiste 
der  tieferen  £pidermisschicht,  der  von  ihm  so  genannten  Mi  Ich - 
linie,  die  einheitliche  Brustdrusenanlage  einer  Leibes- 
seite entdeckte,  welche  sich  erst  später  in  die  bisher  als  erstes 
Entwickelungsstadiom  angesehenen  einzelnen  Drüsenanlagen  theilt. 
Es  wurde  somit,  wenn  sich  dieser  Entwickelungsmodus  auch  bei 
den  übrigen  Säugethieren  und  beim  Menschen  vorfindet  —  was 
doch  a  priori  sehr  wahrscheinlich  ist  — ,  die  Zahl  der  entwickelten 
Mammae  von  der  Anzahl  der  aus  dieser  Epithelleiste  diiferenzirten 
Anlagen  abhängig,  und  diese  Zahl  wurde  normaliter  durch  die  von 
jeder  Spedes  erworbenen  Eigenthümlichkeiten  bedingt  sein,  könnte 
aber  leicht  durch  Rückschlag  vermehrt  werden. 

Da  ferner,  wie  Schnitze  beobachtet  hat,  die  Milchlinie  ur- 
sprünglich auf  dem  Rücken  liegt  und  erst  durch  ganz  bestimmte 
Wachsthomsvorgänge  allmälig  auf  die  seitliche  und  vordere  l^ibes- 
wand  vorrückt,  so  ist  es  auch,  wie  mir  scheint,  bei  derartigen 
complicirten  Verschiebungen  leicht  zu  verstehen,  dass  Unregel* 
mässigkeiten,  Theiinngen  und  Wanderungen  von  Theilen  der  bereits 
differenzirten  Drüsenanlage  vorkommen  können.  *)  Die  Bildung  von 
überzähligen  Drusenanlagen  im  Bereich  der  Milcblinie  wäre  dann 
als  Atavismus  aufzufassen,  während  die  in  dem  etwa«  späteren 
Entwickelungsstadium ,  voraussichtlich  in  Folge  äusserer  Einflüsse 
auftretende  Theilung  der  einzelnen  Anlage  eine  DoppelmtssbiU 
düng  darstellte. 

')  Schnitze  selbt  i^t  abrij^ens,  ebenso  wie  Karl  Harde leben*  'Jer 
Ansieht,  da«  alle  überzähligen  Mamnen  aU  ataridtiM^he  hiMun^^en  ao/zafMfKn 
sind«  und  hcoontstdie  ^on  ihm  beobaebiete  Lat^ererän/iernng  4er  Milchlini«  nur 
xnr  ErfclaniDg  der  Falle,  bei  denen  aaf  dem  Kikken,  in  der  Aiillarlinie,  and 
überhaupt  laieral  ran  den  normalen  Drueen  Pol)mMtie  be<r^mebtet  wnrde« 


884  Dr.  E.  Martin, 

Unter  diese  beiden  Kategorien  —  für  die  Umwandlang  einer 
Talgdrüse  in  eine  Milchdrüse  liegt  kein  positiver  Beweis  vor  — 
können  wohl  alle  Fälle  von  Polymastie  und  Polythelie  unterge- 
bracht werden,  unter  die  erste  vor  Allem  die  völlig  ausgebildeten, 
ganz  isolirten,  meist  der  normalen  Mamma  fern  liegenden  über- 
zähligen Brüste  —  so  unser  Fall  — ,  unter  die  zweite  viele  von 
den  der  Mamma  nahe  liegenden  Brüsten»  zumal  die  mit  ihr  durch 
Drüsengewebe  in  Verbindung  stehenden,  ein  Theil  der  Achselbrnste 
und  viele  überzahlige  Brustwarzen. 

In  ein  ganz  anderes  Gebiet  gehören  die  in  der  Nähe  der 
normalen  Drüse,  zum  Theil  in  der  Achsel,  liegenden  isolirten 
Stränge  von  Brustdrüsengewebe  ohne  eigenen  Ansführnngs- 
gang.  Diese  Gebilde  sollten  gar  nicht;  wie  vielfach  geschieht,  in 
das  Kapitel  der  Polymastie  gerechnet  werden.  Sie  sind  am  ein- 
fachsten als  abgeschnürte  Gewebstheile  der  bereits  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ausgebildeten  fötalen  Mamma  aufzufassen  und  ge- 

« 

hören  demnach  einem  noch  späteren  Entwickelungsstadium  an,  als 
die  durch  Theilung  der  isolirten  Anlage  entstandenen  supemume- 
rären  Brustdrüsen.  Von  diesen  Mammae  aberrantes  im  Gegensatz 
zu  den  accessoriae  wird  noch  weiterhin  die  Rede  sein. 

Nun  zurück  zu  unserem  Fall.  Als  was  war  der  medialwärts 
von  der  überzähligen  Brustdrüse  gelegene  Tumor  aufzufassen? 
Zunächst  konnte  man  mit  Rücksicht  auf  die  abgekapselte  Lage, 
die  leicht  gewellte  Oberfläche  an  ein  Lipom  oder  vielmehr  Fibro- 
lipom  denken.  Dagegen  sprach  die  für  einen  derartigen  Tumor 
doch  gar  zu  derbe  Consistenz,  die  Undeutlichkeit  der  Lappung. 
Ein  von  der  Fascie  ausgehendes  Sarcom  konnte  kaum  in  Betracht 
kommen;  hierfür  war  die  Geschwulst  viel  zu  beweglich,  zu  gut 
isolirt.  Das  Wahrscheinlichste  blieb,  dass  sie  mit  der  accessori- 
sehen  Mamma  in  ätiologischem  Zusammenhang  stand,  wenn  auch 
die  isolirte  Lage,  das  Fehlen  jeglicher  Verbindung  mit  dem  kleinen, 
in  der  Tiefe  unter  der  Warze  liegenden  Drüsenkörper  auffallen 
musste.  Völlige  Sicherheit  konnte  nur  durch  die  Exstirpation  ge- 
wonnen werden.  Dieselbe  wurde  denn  auch  auf  Bitten  der  Frau 
und  mit  Rücksicht  auf.  das  stetig  fortschreitende  Wachsthum  des 
Tumors  beschlossen,  obgleich  die  langsame,  über  Jahre  ausgedehnte 
Entwickelung  die  Geschwulst  als  gutartige  charakterisirte. 

Bei  der  Exstirpation,  die  keinerlei  Schwierigkeiten  darbot^  er- 
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wies  sich  die  Geschwulst  als  völlig  abgekapselt  und  Hess  sich  von 
einem  einfachen  Hantschnitt  aas  mit  Leichtigkeit  aas  dem  Lager 
heben.  Die  Mamma  supernumeria  wurde  gleichzeitig  umschnitten 
und  im  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  entfernt,  unter  Mit- 
nahme des*  zwischenliegenden  Bindegewebes  in  Gestalt 
eines  glatten ,  etwa  1  Va  Ctm.  breiten  und  nur  wenige  Millimeter 
dicken  Stranges. 

In  diesem  Bindegewebsstrang  ist  weder  durch  genaue  Besichti- 
gung, noch  durch  Betastung  etwas  von  Mammagewebe  nachzuweisen, 
während  ein  Querschnitt  durch  den  Dräsenkörper  der  kleinen  Brust 
typisches  Drösengewebe  freilegt,  von  der  Beschaffenheit  etwa,  wie 
es  sich  in  einer  jugendlichen  männlichen  Mamma  vorfindet. 

Der  überall  gut  begrenzte  Tumor  lässt  auf  dem  Querschnitte 
schon  makroskopisch  die  eigenartige  Structur  eines  Fibroadenema 
mammae  erkennen.  Man  sieht  in  dem  ziemlich  homogenen  blass- 
röthlichen  Gewebe  zahlreiche  kleine  Kanäle  und  Spalträume.  Das 
mikroskopische  Bild  beseitigt  jeden  Zweifel:  Innerhalb  einer 
lockeren,  sehr  zellreichen,  bindegewebigen  Grundsubstanz  sind 
kleinere  und  grössere,  theils  runde,  theils  ovale,  theils  weit  ver- 
zweigte, mit  ein-  oder  mehrschichtigem  Epithel  umsäumte  Hohl- 
räume, ferner  zahlreiche,  beerenartige,  solide  Epithelanbäufungen 
sichtbar. 

Ein  mikroskopischer  Schnitt  durch  den  kleinen  Drüsenkörper 
zeigt  Gruppen  typischer  Milchdrüsenacini,  die  von  einander  durch 
reichliches  Bindegewebe  getrennt  sind,  femer  grössere  und  kleinere 
Milchgänge. 

Hierdurch  war  erwiesen,  dass  es  sieb  bei  unserem  Tumor  um 
eine  specifische  Milchdrüsengeschwulst  handelte.  Es  war 
nun  noch  der  Versuch  zu  machen,  ob  nicht  die  genauere  Unter- 
suchung des  oben  erwähnten  Bindegewebsstranges  trotz  des  nega- 
tiven Ergebnisses  der  klinischen  und  grob-anatomischen  Betrach- 
tung doch  noch  einen  positiven  Anhaltspunkt  für  die  ätiologische 
Beziehung  des  Tumors  zu  der  überzähligen  Mamma  zu  liefern  im 
Stande  sei,  eine  Beziehung,  die  man  doch  bei  der  nahen  Nach- 
barschaft der  beiden  Gebilde  als  fraglos  bestehend  annehmen  musste. 
Dieser  Versuch  gelang.  Es  fanden  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  bindegewebigen  Verbindungsstranges  auf  Schnitten 
durch  den  mittleren  Theil  desselben  einige  wenige  völlig  charakte- 
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ristische  Längs-  and  QaerschDitte  von  mit  einschichtigem  Gylinder- 
epithel  omsäumten  Milchgängen.  Schnitte  durch  den  an  die  Hinter- 
fläche des  Tumors  anmittelbar  angrenzenden  Strangtheil  zeigten 
zwar  nicht  diese  typischen  Bilder,  wohl  aber  einige  kleine  rande 
und  ovale»  mit  flachem  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume,  die  mit 
Rücksicht  auf  den  Befund  in  dem  übrigen  Strang,  ferner  mit  Rück- 
sicht auf  die  Unmöglichkeit  in  anderer  Weise  die  Anwesenheit  von 
Epithel  an  dieser  Stelle  zu  erklären,  doch  wohl  trotz  ihres  an  sich 
etwas  ungewöhnlichen  Aussehens  ebenfalls  als  Milchgänge  anzu- 
sprechen sein  dürften. 

Hiermit  durfte  die  Untersuchung  als  abgeschlossen  betrachtet 
werden.  Es  war  erwiesen,  dass  die  überzählige  Brustdrüse  durch, 
wenn  auch  nur  mikroskopisch  nachweisbares,  Milchdrüsengewebe 
mit  dem  anscheinend  isolirten  Tumor  in  Verbindung  steht:  Es 
handelt  sich  demnach  in  unserem  Falle  um  ein  Adeno- 
fibrom,  das  von  einem  Lobulus  aberrans  einer  über- 
zähligen Brustdrüse  seinen  Ursprung  genommen  hat,  um 
eine  Geschwulstbildung  bei  echter  Polymastie. 

In  den  neueren  Arbeiten  über  Polymastie,  so  bei  Barde- 
leben^  und  Roger  Williams',  wird  mehrfach  die  Ansicht  ge- 
äussert, dass  die  überzähligen  Brustdrüsen  auffallend 
häufigzumAusgangspunkt  fürMammageschwülste  würden. 
Da  mich  die  Frage  mit  Rücksicht  auf  den  vorliegenden  Fall  inter- 
essirte,  habe  ich  die  mir  zugängliche  Literatur  durchmustert  und 
muss  gestehen,  dass  ich  den  Satz  in  dieser  allgemeinen  Fassang 
nicht  als  richtig  anerkennen  kann.  Ich  habe  keinen  einzigen  Fall 
auffinden  können  —  einen  von  Förster^'  in  seinem  Werk  über 
die  Missbildungen  des  Menschen  mitgetheilten  vielleicht  ausge- 
genommen  —  wo  sich  in  einer  wohl  ausgebildeten,  mit  Warze 
oder  Ausführungsgang  versehenen  überzähligen  Brustdrüse  eine 
Geschwulst  entwickelt  hätte. 

Uebrigens  sagt  auch  Billroth^^  in  seiner  Monographie  über 
die  Erkrankungen  der  Brustdrüse,  dass  eine  Beziehung  der  Poly- 
mastie zu  späteren  Erkrankungen  der  Drüse  nicht  zu  besteben 
scheine.  Er  führt  bei  dieser  Gelegenheit  nur  ganz  kurz  an,  dass 
er  einmal  die  Entwickelung  eines  acinösen  Carcinom's  in  einer  mit 
zwei  Warzen  versehenen  Mamma  gesehen  habe.  Da  er  nichts  davon 
erwähnt,    dass  das  Carcinom  in  irgend  welcher  Beziehung  zu  der 
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überzähligen  Warze  gestanden  habe,  ist  dieser  Fall  für  die  vor- 
liegende Betrachtung  vrohl  nicht  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Welcher  Art  sind  nun  die  Beobachtungen,  die  zu  der  An- 
nahme, die  Polymastie  disponire  zur  Geschwulstbildung,  Veran- 
lassung gaben? 

Williams'  theilte  kürzlich  eine  Reihe  von  Fällen  mit,  bei 
denen  sich  neben  der  normalen  Mamma,  und  völlig  isolirt  von  der- 
selben, Brustdrüsengeschwülste  entwickelten.  Diese  Erkrankungen 
kamen  ihm  in  auffallend  grosser  Zahl  zu  Gesicht.  Unter  50  der 
Reihe  nach  operirten  Fibroadenomen  sah  er  7,  unter  132  Mamma- 
carcinomen  13  derartige  mit  der  normalen  Brustdrüse  nicht  in 
nachweisbaren  Zusammenhang  stehende  Geschwülste.  Die  Tumoren 
lagen  zum  kleinen  Theil  nach  dem  Sternum  und  der  Glavicula  zu, 
meist  nach  aussen,  bis  zur  Achsolhöhle.  Williams  spricht  stets 
von  „Geschwülsten"  neben  der  Mamma,  er  erwähnt,  dass  die  Haut 
den  Carcinomen  oft  adhärent  gewesen  sei,  dass  die  Fibroadenome 
immer  völlig  abgekapselt  waren,  —  von  einer  überzähligen  dritten 
Mamma,  in  der  die  Tumoren  eingelagert  gewesen  seien,  von  einer 
über  der  Geschwulst  sich  findenden  überzähligen  Brustwarze  wird 
nichts  erwähnt. 

Ausser  seinen  eigenen  Beobachtungen  führt  er  noch  4  Fälle 
von  derartigen  Fibroadenomen  aus  der  englischen  Literatur,  ein 
dahin  gehöriges  Präparat  von  Alveolarcarcinom  der  Axilla  bei 
völlig  normaler  Brust,  ferner  die  oben  citirten  beiden  Beobachtungen 
von  Billroth^*  und  Förs^er^',  ausserdem  eine  von  Gluck**  an. 

Der  Glaok'sche  Fall  gehört  wohl  nicht  hierher.  Es  hatte  sieh  aus  einem 
„Adenom*^  im  oberen  Quadranten  der  Mamma  nach  jahrelangem  Bestehen  ein 
Carcinom  entwickelt,  das,  wie  sich  bei  der  durch  Langenbeck  vorgenom- 
menen Exstirpation  zeigte,  mit  der  Mamma  in  gar  keinem  Zusammenhang 
stand. 

Die  Förster*sohe  Beobachtung^^  betrifft  eine  mit  Polymastie  behaf- 
tete FraU)  bei  der  die  normalen  Brustdrüsen  gesund  waren,  die  überzählige 
in  der  Achselgegend  sass  und  wegen  Carcinom  exstirpirt  wurde;  „trotz  der 
carcinomatösen  Entartung  war  noch  etwas  Drusen gewebe  erhalten,  und  dieses 
zeigte  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  denselben  Bau  wie  die  normale 
Mamma.  ^ 

Von  ähnlichen  Geschwulstbildungen  kann  ich  aus  der  Literatur 
noch  folgende  hinzufügen: 
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Volkmann^^  sah  einen  Knoten  von  der  Strootur  des  Brastkrebses  aaf 
dem  Sternam  bei  gesander  Mamma,  femer  exsttrpirte  er  ein  oberhalb  über  der 
gesunden  Brust  dicht  unter  der  GlaTicula  liegendes  tubuläres  Caroinom,  bei 
einer  dritten  Patientin  einen  in  der  linken  Achselhöhle  befindlichen,  weit  nach 
aussen  Ton  der  gesunden  Mamma  befindlichen  Gallertkrebs.  In  den  beiden 
letzten  F&llen  erfolgte  nach  einiger  Zeit  das  histologisch  entsprechende  Reoidi7 
in  der  gleichseitigen  zur  Zeit  der  Operation  gesund  befundenen  Mamma. 

Gluckl^  erwähnt  bei  der  Vorstellung  des  oben  oitirten  Falles,  dass  er 
einzelne  carcinomatös  degenerirte  aberrirte  Mammen  gesehen  und  operirt 
habe;  ausserdem  dass  er  ein  typisches  Adenom  in  der  hinteren  Axillarlinie 
exstirpirte. 

Gutartige  neben  der  gesunden  Mamma  liegende  Tumoren,  sogenannte 
Adenome,  Gystadenome  werden  verhältnissmässig  häufig  erwähnt,  so  Ton 
Klebs''',  Gohnheim^^  Huter '^  Lncke^^  und  anderen. 

Nehmen  wir  alle  diese  BeobachtuDgen  zusammen,  so  finden 
wir,  dass  es  sich  stets  um  Milchdrüsengeschwälste  handelt,  die 
zwar  meist  völlig  isolirt  von  der  normalen  Mamma,  nie  aber  weit 
von  derselben  entfernt  sind.  Den  äussersten  Punkt  stellt  die  Achsel- 
höhle dar.  Auffallend  ist  auch,  dass  diese  Tumoren  nur  bei 
Frauen,    in  keinem    einzigen  Fall    bei  Männern   beobachtet  sind. 

Die  Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  Geschwülste  wird 
von  den  meisten  Autoren  einfach  in  dem  Vorhandensein  soge- 
nannter aberrirender  Mammaläppchen  resp.  kleiner  von  dieser 
im  fötalen  Leben  abgeschnürter  Drüsengewebspartikel  ge- 
sucht. Elebs,  Lücke,  Volkmann,  Hüter  sprechen  diese  An- 
sicht aus,  meist  ohne  den  Begriff  der  Polymastie  zu  streifen. 

Cohnheim^®  führt  die  „in  kleinen  Nebenbrnstdrüsen,  die  an- 
gelegt, aber  nicht  zur  Entwickelnng  gekommen  sind""  entstandenen 
Adenome  der  Achselhöhle  mit  als  Beweismittel  für  seine  Theorie 
der  Geschwulstentwickelung  ans  embryonalen  Keimen  in's  Feld. 

Diese  Erklärung  ist  auch  wohl  in  keiner  Weise  anfechtbar. 
Sie  hat  ihre  sichere  anatomische  Grundlage  in  gewissen  sehr  häufig 
sich  vorfindenden  Formverhältnissen  der  Mamma,  in  dem  Vor- 
kommen von  aberrirenden  und  völlig  isolirten  Drüsentheilen.  Die 
xMamma  ist  bekanntlich  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
kreisrund,  sondern  dreieckig  (Hennig^^),  sendet  einen  Zipfel  nach 
innen,  einen  nach  unten  aussen,  und  einen  nach  oben  aussen  unter 
den  Rand  des  Pectoralis  major.  Diese  Zipfel  der  Mamma  ent- 
sprechen im  allgemeinen  den  Lpcalitäten,  an  denen  die  erwähnten 
paramammalen  Tumoren  gefunden  werden.    Am  wichtigsten  scheint 
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der  letzt  erwähnte  Fortsatz  zq  sein;  er  reicht  unter  Umständen 
bis  in  die  Achsel  und  bildet  dann  den  bei  Wöchnerinnen  oft  vor- 
gefundenen schmerzhaften  Strang  unter  dem  Arm. 

Ist  also  der  neben  der  Mamma  gelegene  Tumor  mit  derselben 
durch  einen  Lobulus  aberrans  verbunden,  so  kann  über  seinen  Ur- 
sprung fäglich  kein  Zweifel  sein,  von  Polymastie  aber  ist  hier 
keine  Rede. 

Fehlt  diese  Verbindung,  so  kann  als  Ausgangspunkt  nur  ein 
isolirter  Drüsenstrang  angesehen  werden.  Diese  Gebilde,  die  ich 
bereits  oben  erwähnt  habe,  stellen  aus  Milchdrusengewebe  be- 
stehende, bei  einer  gewissen  Grösse  als  Tumoren  imponirende 
Knoten  dar,  die  in  der  Schwangerschaft  (Maschat^^)  und  auch 
bei  jungen  Mädchen  während  der  Menstruation  (König'^)  an- 
schwellen und  Beschwerden  verursachen  können.  Diese  kleinen 
Nebendrüsen,  auf  die,  wie  erwähnt,  bei  den  meisten  der  para- 
mammalen  Geschwülste  als  Ausgangspunkt  zurückgegrififen  werden 
muss,  tragen  offenbar  die  Schuld  daran,  dass  die  überzähligen 
Brustdrüsen  als  zur  Geschwulstbildung  praedisponirt  hingestellt 
wurden.  Es  dürfte  aber,  wie  schon  oben  gesagt,  kaum  erlaubt 
sein,  bei  dem  Vorkommen'  solcher  isolirt  von  der  Mamma  unter 
normaler  Haut  gelegenen  Milchdrüsengebilde  von  Polymastie  zu 
sprechen : 

Unter  die  durch  Atavismus  zu  erklärenden  überzähligen  Mammen 
kann  man  sie  nicht  zählen,  da  ein  überzähliger  Milchdrüsenkeim 
sich  von  der  Haut  aus  entwickelt,  und  die  Annahme  einer  secun- 
dären  völligen  Abschnürung  von  derselben  ohne  Bildung  eines 
Ausführungsganges  recht  gezwungen  sein  würde.  —  Es  kommen 
auch  in  der  That  solche  Milchdrüsen  ohne  Ausführungsgang  und 
Warze  weiter  entfernt  von  der  Mamma,  an  Orten,  wo  es  sich  nur 
um  eine  echte  atavistische  Polymastie  handeln  kann,  meines  Wissens 
nicht  vor.  —  Dass  das  drüsige  Gebilde  aber  durch  Theilung  der 
einfachen  normalen  Mammaanlage  entstände,  ist  ebenfalls  nicht 
wohl  anzunehmen,  da  hierbei  ebenfalls  eine  in  allen  Theilen  aus- 
gebildete Milchdrüse  das  Resultat  sein  müsste.  Viel  einfacher  ist 
es  jedenfalls  die  Entstehung  dieser  Drnsenknoten  durch  Abschnü- 
rung eines  Lappens  der  schon  relativ  weit  ausgebildeten  fötalen 
Mamma  zu  erklären.  Sie  sind  dann  einfach  als  völlig  abgeschnürte 
Lobuli  aberrantes,    als  aberrirende  Mammae  im  Gegensatz  zu  den 
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supernumerären  aufzufassen.  Ihre  Entstehung  ist,  wie  bereits  er- 
wähnt, in  ein  viel  späteres  Embryonalstadium  zu  verlegen,  als  die 
der  Polymastie,  in  ein  Stadium,  wo  der  normale  angelegte  Brnst- 
drüsenkeim  schon  weit  in  die  Tiefe  vor  gewuchert  ist  und  sich 
seine  vorwuchernden  äussersten  Enden  bereits  eine  Strecke  von  der 
Haut  entfernt  haben. 

Es  sind  also  nicht  die  wirklichen  überzähligen 
Brustdrüsen  und  -Warzen,  die  zur  Geschwulstbildung 
neigen,  sondern  lediglich  die  Lobuli  aberrantes  und  die 
durch  ihre  Abschnurung  entstandenen  isolirten  Neben- 
dr äsen.  Hierdurch  erklärt  sich  auch  die  Thatsache,  dass  die 
oben  citirten  Geschwulstbildungen  sämmtlich  bei  Frauen  beobachtet 
wurden.  Bei  Männern  scheint  sich  nämlich  nur  echte  Polymastie 
zu  finden.  Aberrirende  oder  abgeschnürte  Brustdrüsentheile  sind  bei 
Männern,  so  viel  ich  gesehan,  nicht  beschrieben  worden. 

Der  einzige  Fall,  der  vielleicht  als  Tumorbildung  bei  Poly- 
mastie aufzufassen  wäre,  ist  der  Förster'sche.  Hier  wird  be- 
merkt, dass  sich  neben  dem  Carcinom  noch  Mammagewebe  gefunden 
habe,  auch  spricht  Förster  ausdrücklich  von  einer  überzähligen 
Brustdrüse  der  Achsel.  Ob  es  sich  aber  hier  um  eine  wirkliche 
ausgebildete  Mamma  gehandelt  hat,  ist  leider  aus  den  spärlichen 
Angaben  nicht  mit  Sicherheit  zu  erfahren.  Von  einer  Warze,  einem 
Ausfuhrungsgang  ist  nicht  die  Rede. 

Unser  Fall  ist  allerdings  fraglos  als  Geschwulstbildung,  von 
einer  überzähligen  Brustdruse  ausgehend,  aufzufassen.  Hier  stellt 
die  supernumeräre  Mamma  in  genau  demselben  Verhältniss  zu  dem 
Tumor,  wie  die  normale  zu  den  oben  angeführten  Geschwulst- 
bildungen. Das  Adenofibrom  hat  sich  in  einem  Lobulus  aberrans 
entwickelt,  der  zwar  nicht  durch  die  klinische,  wohl  aber  durch 
die  genaue  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  wurde.  Viel- 
leicht hätte  sieh  bei  manchen  der  als  völlig  isolirt  geschilderten 
Tumoren  durch  mikroskopische  Untersuchung  des  zwischenliegen- 
den Bindegewebes  doch  ein  Zusammenhang  mit  der  Mamma  dar- 
stellen lassen. 

Die  überzählige  Mamma  nimmt  in  unserem  Falle  durch  die 
Bildung  eines  Lobulus  aberrans  und  Entwickelung  einer  Geschwulst 
in  diesem  dieselbe  selbständige  Stellung  ein,  wie  eine  normale 
Mamma.     Sie  erscheint  völlig  gleichwerthig    mit    einer   normalen 
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Brostdruse,  eine  Erscheinung,  die  wohl  auch  als  weitere  Stütze  für 
die  Leichtenstern'scbe  Theorie  herangezogen  werden  kann. 

Um  zum  Schlüsse  zu  kommen  —  so  existiren  also,  auch  wenn 
wir  den  fraglichen  Förster'schen  Fall  zu  dem  unserigen  hinzu- 
rechnen, im  Ganzen  nur  zwei  Beobachtungen  von  Geschwulstbildong 
bei  Polymastie. 

Es  durfte  daraus  in  practischer  Hinsicht  der  Schluss  zu  ziehen 
sein,  dass  nach  wie  vor  kein  Grund  vorliegt,  eine  überzählige 
Mamma  zu  entfernen,  wenn  sie  nicht  irgendwie  hinderlich  wird. 

Andererseits  erscheint  es  mit  Rücksicht  auf  die  Zahl  der  be- 
obachteten paramammalen  Geschwülste  geboten,  etwa  vorhandene 
Lobuli  aberrantes  und  Nebendrüsen  genau  im  Auge  zu  behalten. 
Wenn  sie  auch  nur  geringe  Unbequemlichkeiten  machen,  oder  gar 
merklich  an  Umfang  zunehmen,  ist  die  unter  allen  Cautelen  vor- 
zunehmende Exstirpation  durchaus  indicirt. 
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Die  Hernien  des  Processus  vermiformis. 

(Aus  der  Königl.  chirurg.  Klinik  in  Breslau.) 

Von 

Dr«  Jk.  Brle§per« 


Die  pathologischen  Yeranderangen  des  Processas  vermiformis 
haben  fär  die  Chirargie  eine  besondere  Bedeutung  gewonnen,  seit- 
dem die  von  demselben  ausgehenden  entzündlichen  Processe  immer 
mehr  Gegenstand  der  operativen  Behandlung  geworden  sind.  Die 
zahlreichen  neueren  Arbeiten  beziehen  sich  aber  fast  ausschliess- 
lich auf  die  Pathologie  des  in  situ  befindlichen  Wurmfort- 
satzes. Wir  finden  nur  wenig  eingehende  Mittheilnngen  über  die 
Bedeutung  des  verlagerten,  zumal  in  Bruchsäcken  gelegenen  Organs. 
Und  doch  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  der  Processus  vermiformis 
bei  seiner  topographischen  Lage  nicht  übermässig  selten  den  Inhalt 
von  Leisten-  und  Schenkelbrücken  bildet. 

Von  Klein  ^)  sind  die  bis  zum  Jahre  1868  zur  Publication 
gelangten  Fälle  —  zum  grossen  Theil  Sectionsbefunde  oder  anato- 
mische Präparate  —  in  einer  ausführlichen  Arbeit  zusammengestellt 
worden;  seit  dieser  Zeit  ist  aber  nicht  mehr  trotz  zahlreicher 
Einzelbeobachtungen  eine  ähnliche  Zusammenstellung,  die  die  Er- 
fahrungen der  neueren  Zeit,  insbesondere  in  Bezug  auf  die  Therapie, 
berücksichtigte,  veröffentlicht  worden.  Es  muss  dieser  Bruchform 
eine  besondere  Bedeutung  zugesprochen  werden,  weil  sie,  mögen 
die  Hermen  irreponibel  oder  incarcerirt  sein,  besondere  Schwierig- 
keiten für  die  Diagnose  bietet  und  ausserdem  in  allen  Fällen  die 
Gefahr  einer  Perforation  des  Wurmfortsatzes  sehr  nahe  liegt,    die 


0  Klein,  über  die  äusseren  Brüche  des   Processas  vermiformis  ooeoi. 
Giessen  1868. 
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aoch  sicherlich  in  einer  grossen  Zahl  der  nicht  richtig  diagnosti- 
cirten,  letal  verlaufenen  Fälle  den  Exitus  herbeigeführt  hat. 

Auf  Veranlassung  des  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  möchte 
ich  im  Folgenden  im  Anschluss  an  3  in  der  Breslauer  chirurgi- 
schen Klinik  vor  Kurzem  operirte  Fälle  die  seit  der  Arbeit  von 
Klein  in  dieser  Richtung  gemachten  Erfahrungen  zusammenstellen. 

Von  den  Hernien  des  Processus  vermiformis  sollen  hier  nur 
diejenigen  Gegenstand  der  Betrachtung  werden,  bei  denen  im 
Bruchsack  kein  anderer  Darmtheil  als  der  Wurmfortsatz 
enthalten  ist.  Natürlich  kommt  dieser  aasserdem  neben  Dünndarm, 
Dickdarm  and  Blinddarm  in  den  verschiedensten  Gombinationen 
vor;  es  sind  sogar  solche  Bräche  relativ  häufiger  als  diejenigen, 
wo  der  Appendix  coeci  allein  oder  nur  neben  Netz  den  Inhalt  des 
Bruchsackes  bildet.  Aber  nur  für  die  letzteren  lassen  sich  be- 
stimmte Regeln  ableiten,  während  bei  den  ersteren  fast  in  jedem 
einzelnen  Falle  Verschiedenheiten  nachweisbar  sind  und  das  Krank- 
heitsbild meist  durch  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  grösseren 
Darmabschnittes  vollkommen  beherrscht  wird. 

Bei  der  Betrachtung  des  Entstehungs-Mechanismus  dieser 
echten  Wurmfortsatzbrüche  ist,  wie  bei  allen  Uernieni  ein  Unter- 
schied zwischen  congenitalen  und  acquirirten  Brüchen  zu  machen. 
Dadurch,  dass  im  fötalen  Leben  der  Processus  vermiformis  mit 
dem  Hoden  strangartige  Verbindungen  eingeht  oder  unmittelbar 
mit  diesem  verwächst,  entstehen  die  congenitalen  Hernien.  Ein 
zweites  sehr  wichtiges  Moment  für  diejenigen  Brüche,  die  entweder 
noch  in  der  embryonalen  Lebensperiode,  oder  in  der  ersten  Lebens- 
zeit entstehen,  bildet  das  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis:  in 
diesen  kann  der  Wurmfortsatz,  sei  es  in  Folge  abnormer  Länge, 
sei  es  dass  andere  Momente  seine  Richtung  abändern,  dass  starke 
AnfüUung  ihn  nach  abwärts  drängt,  besonders  unter  gleichzeitiger 
Einwirkung  der  verschiedenen  Gelegenheitsursachen  hinabsteigen 
und  auf  diese  Weise  die  Entstehung  einer  Hernie  herbeiführen.  — 
Ein  sehr  langes  Mesenteriolum  des  Appendix,  Herabsteigen  des 
Coecum  können  ferner  zur  Hernienbildung  disponiren,  ersteres  kann 
sogar  die  Veranlassung  zu  einem  linksseitigen  Wurmfortsatzbruch 
werden,   wie  ein  älterer  Sectionsbefund^),   sowie  einer  der  später 

*)  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Medioin  und  Geburtshilfe  1867.  Geissler, 
linksseitiger  Leistenbruch  mit  dem  Wurmfortsatz  als  Inhalt. 
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citirten  Fälle  beweist.  Ausserdem  mässen  natürlich  alle  sonst  bei 
der  Brachbildung  betheiligten  Momente  auch  zur  Erklärung  der 
Entstehung  dieser  Hernien  herangezogen  werden. 

Wenn  wir  uns  nun  mit  der  Casuistik  der  Wurmfortsatzbräche 
beschäftigen,  so  berücksichtigen  wir  zunächst  nur  die  ausschliess- 
lich den  Processus  vermiformis  enthaltenden  Bräche.  Diesen 
stehen  die  gleichzeitig  Netz  enthaltenden  Bräche  gegenüber.  Von 
den  reinen  Wurmfortsatzbrächen  habe  ich  in  der  Literatur  —  die 
Lehrbücher  enthalten  grösstentheils  nur  kurze  Andeutungen  über 
dieses  Thema  —  seit  dem  Jahre  1868  im  Ganzen  22  Fälle  gefunden, 
denen  ich  zwei,  bisher  noch  nicht  veröfifentlichte,  aus  der  chirurgi- 
schen Klinik  in  Breslau  hinzufügen  kann.  Allerdings  könnte  diese 
Zahl  noch  aus  der  Literatur  durch  einige  weitere  Fälle  vermehrt 
werden,  es  standen  mir  aber  die  betreffenden  Publicationen  ^)  bei 
der  Abfassung  der  Arbeit  leider  nicht  zur  Verfügung.  Es  empfiehlt 
sich,  die  zur  Operation  gelangten  reinen  Wurmfortsatzbrüche  wieder 
in  zwei  Kategorien  zu  theilen:  die  irreponiblen  und  die  incar- 
cerirten. 

Irreponible  Hernien  des  Wurmfortsatzes  finde  ich  nur 
fünfmal  erwähnt;  Fall  VI  ist  von  Herrn  Geh.-Bath  Mikulicz  im 
Januar  1892  operirt  worden.  Die  übrigen  14  Fälle  boten  ebenso 
wie  der  zweite  in  der  Breslauer  Klinik  operirte  Incarcerations- 
erscheinungen  dar. 

I.   Irreponible  Hernien  des  Processus  vermiformis  allein. 

Falll.  flerniaing.  dexlr.  Der  Prooessas  vermiformis  ist  mit  dem 
SamenstraDg  durch  pseudomembranöse  Fäden  verbunden;  die  Fäden  werden 
durohtrennt,  Processus  vermiformis  reponirt;  Heilung;  nach  1 3  Jahren  kein 
Recidiv.  •) 

Fall  II.  Herniafemor.  dextr.  Der  Wurmfortsatz  zeigt  relativ  grosses 
Mesenterium,  welches  ihm  freie  und  leichte  Beweglichkeit  verlieh.  Heilung. ') 


^)  New  York  Med.  Record  XIX.  1881.  Lancet  I.  1889.  p.  627.  Hygiea, 
1887.  Thorin,  Hernia  orural.  (proo.  vermiform.)  incarcerata  et  Perityphlitis 
p.  762.  Brit.  Med.  Joum.  Sept.  1882.  Thompson,  Abtragung  eines  Tbeiles 
des  Processus  vermiformis  von  einem  Bruchsaok.  p.  579.  Transact.  of  the 
Pathol.  Soc.  of  London.  41.  1890.  p  118.  Lockwood,  Retro-peritoneal  hemia 
of  the  vermif.  appendix. 

')  Jackle,  die  Erkrankung  des  Processus  vermiformis  im  Braohsaok. 
Dissertation,  Marburg  1888. 

')  Wette,  die  Hemiotomien  im  städtischen  Hospital  zu  Aachen.  1889. 
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Fall  III.  Herniaing.  deztr.  Im  Braohsaok  ein  3  Mm.  dioker,  oirca 
7  Gtm.  langer  Strang ;  Reposition ;  keine  Notiz  über  den  Aasgang.  ^) 

Fall  lY.  Hernia  ing.  deztr.  Wurmfortsatz  mit  dem  Brachsack  ver- 
wachsen, etwas  verlängert;  Reposition;  Heilung.^) 

Fall  V.  Hernia  femor.  deztr.  Vor  der  Operation  irradiirende 
Schmerzen;  Warmfortsatz  in  einer  Länge  von  2  Gtm.  im  Brachsack,  eine  deut- 
liche Incarcerationsrinne  tragend.  Nach  Lösung  der  Einschnürung  nimmt  der 
vorher  etwas  verdickte  Appendiz  normales  Aussehen  wieder  an.  Reposition, 
Heilung. ') 

Fall  VL  (Aus  der  chirargischen  Klinik  in  Breslau.)  Hernia 
femor.  deztr.  Im  Bruohsack  ein  etwa  2V2  Otm.  langer  Strang,  der  erst 
durch  Hervorziehen  als  Processus  vermiformis  erkannt  wird;  Abtragung, 
Heilung. 

Die  ausfahrliche  Krankengeschichte  lautet  nach  dem  in  der  Klinik  ge- 
führten Krankenjournal: 

Anamnestisch  werden  Harn besch werden,  Schmerzen  und  häufiger 
Harndrang  Angegeben,  das  Bestehen  eines  Bruches  ist  von  der  Patientin  ^rst 
nach  Eintritt  der  Beschwerden  bemerkt  worden. 

Status:  In  der  rechten  Schenkelbeuge  liegt  eine  etwa  Wallnuss-grosse 
Geschwulst,  die  sich  nach  unten  und  seitlich  gut  abgrenzen  lässt,  nach  oben 
za  sich  weniger  scharf  absetzt;  nach  der  Tiefe  hin  setzt  sich  die  Geschwulst 
mit  einem  Stiel  fort.  Die  Haut  über  derselben  zeigt  keine  Veränderungen ; 
Percussionsschall  über  dem  Tumor  gedämpft.  Massige  Druckempfindlichkeit. 

Diagnose:  Irreponible  Hernie,  wahrscheinlich  Netz  ent- 
haltend. 

Operation  (auf  Wunsch  der  Patientin):  Längsschnitt  über  die  Ge- 
schwulst. Dieselbe  präsentirt  sich  als  ein  etwa  klein- Wallnuss-grosser,  von 
der  Umgebung  aaslösbarer  Tumor  von  derber  Consistenz,  der  sich  nach  dem 
Sohenkelring  stielförmig  fortsetzt.  Eine  Längsincision  an  der  Geschwulst- 
kappe zeigt,  dass  die  Geschwulst  in  ihren  äusseren  Schichten  aus  einer  etwa 
1  Ctm.  dicken  Schicht  gekörnten  Fettes  besteht.  Dieselbe  wird  für  Netz  ge- 
balten, das  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  ist.  Eine  Incision  in  den  Stiel 
des  Tumors  dicht  an  der  Bruohpforte  eröffnet  jedoch  einen  kleinen,  in  dem 
Stiel  des  Tumors  gelegenen  Brachsack  mit  Auskleidung  von  normalem  Peri- 
toneum. Die  für  Netz  gehaltenen  Theile  erweisen  sich  somit  als  eine  dicke 
Lage  properitonealen  Fettes,  da  ein  Zusammenhang  mit  der  Peritonealhöhle 
nicht  nachweisbar  ist.  In  dem  Bruchsack  liegt  ein  etwa  2V2  ^^^^  langer, 
Federkiel- dicker,  blassröthlicher,  von  Serosa  überzogener,  drehronder  Strang, 
an  dessen  Ende  ein  etwas  über  Bohnen-grosser,  bläulich-rother,  ebenfalls  von 
Serosa  überzogener,  ovaler  Körper  anliegt.  Es  ist  zunächst  zweifelhaft,  ob  es 

*)Haidenthal1er,  Radicaloperationen  der  Hernien  in  der  B  i  1 1  r  0 1  h '  sehen 
Klinik  1877  bis  1889.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XG.  1890. 

')  Brunner,  herniologische  Beobaohtungeu.  Bruns,  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie  1889. 

*)  Bayer,  über  einige  seltene  Varietäten  der  Leistenhernie.  Frager  med. 
Wochenschrift  1886. 
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Oyarinm  mit  Tobe  oder  der  Worm^rtsatz  ist.  Weiteres  Herrorzieheo  des 
Intestinum  erweist  das  letztere,  der  dem  Appendix  anliegende  Körper  ist 
mesenteriales  Fett,  welches  daroh  den  Brnohring  geringe  Absohnorang  er- 
litten hat.  Der  Strapg  wird  nun  iVa"^  ^^'  unter  seinem  Ansatz  an*s 
Coeoam  abgetrennt,  das  Mesenteriam  abgebunden.  Die  Trennung  des  Pro- 
cessus vermiformis  erfolgt  so,  dass  zunächst  Serosa  und  Musonlaris  durch- 
trennt,  etwa  V2  ^^™*  abpräparirt  und  dann  erst  die  Schleimhaut  durch-» 
schnitten  werden.  Es  wird  also  eine  Art  Manchette,  bestehend  aus  Serosa  und 
Muscularis  gebildet.  Schluss  der  Schleimhautsohnittfläche  durch  Seidennähte, 
darüber  isolirte  Naht  der  Serosa.  Der  desinficirte  Stumpf  wird  versenkt.  Ab- 
lösung und  Verschluss  des  Bruchsackes,  der  in  die  Bauchhöhle  geschoben 
wird  (MacEwen);  Exstirpation  des  subserösen  Lipoms;  Verschluss  der 
Hautwunde. 

Das  resecirte  Stück  des  Wurmfortsatzes  zeigt  normale  Beschaffenheit, 
der  Theil  des  Mesenteriums,  der  im  Brnchsack  lag,  ist  verdickt,  fibrös  ent- 
artet. —  Heilung  nach  12  Tagen.  Nach  3  Monaten  ist  kein  Recidi?  zu  con- 
statiren,  in  der  Tiefe  kein  GewebsknoUen  mehr  zu  fühlen. 

In  fast  allen  Fällen  wird  die  Irreponibilität  dieser  Hernien 
durch  Verwachsungen  und  Verklebangen,  die  der  Processus  vermi- 
formis mit  seiner  Umgebung  eingeht,  bedingt  werden.  Besonders 
wichtig  scheint  hierbei  seine  Verwachsung  mit  dem  Bauchfell  zu 
sein,  die  nach  der  Ansicht  der  einen  Autoren  intraabdominell  vor 
der  Entstehung  des  Bruches  durch  „idiopathische**  Entzündung, 
nach  anderen  durch  Entzündungsprocesse,  die  sich  erst  im  Bruch- 
sack selbst  abspielen,  zu  Stande  kommt.  Es  müssen  aber  auch 
ferner  die  Verwachsungen  des  Organs  mit  Hoden,  Nebenhoden, 
Samenstrang  und  Netz  in  Betracht  gezogen  werden,  um  die  Irre- 
ponibilität  zu  erklären.  —  Bestimmte  Symptome,  die  auf  einen 
nicht  zurückzubringenden  Wurmfortsatzbruch  schliessen  lassen,  wird 
man  in  keinem  Fall  feststellen  können,  sondern  es  werden  immer 
nur  solche  beobachtet  werden,  die  auch  sonst  bei  anderen  irrepo- 
niblen  Brüchen  vorkommen;  es  ist  demnach  auch  vollkommen  un- 
möglich, die  Diagnose  auf  Hernia  irreponibilis  processus  vermi- 
formis nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen;  oft  genug 
wird  die  Diagnose,  wie  der  aus  der  Breslauer  Klinik  angeführte 
Fall  beweist,  auch  während  der  Operation  noch  erhebliche  Schwierig- 
keiten bereiten.  In  den  meisten  Fällen  wird  wohl  ein  Netzbruch 
vorher  diagnosticirt  sein.  —  Von  Veränderungen,  die  in  solchen 
Brächen  der  Wurmfortsatz  eingehen  kann,  sind  die  häufigen  Ver- 
wachsungen, die  auf  vorangegangenen  Entzündungen  des  Wurmfort- 
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Satzes  beruhen,  bereits  erwähnt  worden;  es  ist  aber  gewiss  aach 
denkbar,  wenn  auch  in  den  citirten  Fällen  derartige  Beobachtangen 
nicht  geoQacht  worden  sind,  dass,  wie  bei  der  Entwickelang  der 
typischen  Perityphlitis,  auch  hier  im  Anschlass  an  den  Entzündangs- 
proceas  der  Processus  vermiformis  zur  Perforation  gelangt  und  so  zur 
Abscessbildung  führt,  oder,  wenn  die  Verwachsungen  ausgeblieben 
sind,  eine  locale  Peritonitis  entsteht,  die  weitergreift  und  zum 
Exitus  letalis  führt.  Es  sind  dies  allerdings  pathologische  Ver- 
änderungen, die  der  Wurmfortsatz,  auch  ohne  dass  er  den  Inhalt 
eines  Bruches  bildet,  erleiden  kann;  sie  sind  aber  ganz  besonders 
hier  in  Betracht  zu  ziehen,  weil  der  im  Bruchsack  liegende 
Appendix  entzündlichen  Affectionen  sicher  weit  leichter  zugänglich 
ist  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Auch  Veränderungen  in  der  Länge  des  Organs,  die  aber  wohl 
nur  selten  die  Norm  —  die  Länge  des  Wurmfortsatzes  schwankt 
nach  He  nie  zwischen  5,5--8,5  Gtm.,  nach  anderen  sogar  zwischen 
2  und  15  Ctm.  —  erheblich  übersteigen  werden,  sind  beobachtet 
worden.  Eine  Lageveränderung  in  so  weit,  als  der  Strang  bald 
etwas  mehr  gewunden,  bald  etwas  mehr  gestreckt  im  Bruchsack 
erscheint,  hat  jedenfalls  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung.  Ebenso 
können  hier  Richtungsänderungen  des  Processus  vermiformis,  die 
auch  sonst  nicht  selten  zur  Beobachtung  gelangen,  noch  herange- 
zogen werden.  Eine  wichtige  Erscheinung  zeigt  noch  der  Wurm« 
fortsatz  in  Fall  5;  es  ist  die  dort  beobachtete  Incarcerations- 
rinne  indess  nicht  als  Symptom  der  Irreponibilität,  sondern 
als  Zeichen  der  beginnenden  Incarceration  trotz  des  Fehlens 
sonstiger  Einklemmungserscheinungen  anzusehen.  Den  gleichzeitig 
in  diesem  Fall  aufgetretenen  irradiirenden  Schmerzen  als  einem  für 
die  Diagnose  gerade  der  Wurmfortsatzbrüche  wichtigem  Moment 
besondere  Bedeutung  beizulegen,  erscheint  mir  schon  deshalb  nicht 
angängig,  weil  in  keinem  der  übrigen  Fälle  auf  diese  im  Gebiet 
des  Nervus  saphenus  auftretenden  Schmerzen  ein  Hinweis  zu 
finden  ist. 

Im  Wesentlichen  basiren  also  die  Veränderungen  ^  die  der 
Processus  vermiformis  als  Inhalt  eines  irreponiblen  Bruches  bieten 
kann,  auf  Folgezuständen  vorangegangener  Entzündungsprocesse. 

')  Literatur  über  Bruohentzündang  cf.  Wiener  klinische  Woohensohrift. 
1891.  No.  16. 
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Eine  Heilung  der  irreponiblen  Hernie  kann  natürlicli  immer 
nur  durch  Operation  erfolgen ,  wenn  man  von  den  ganz  leichten 
Fällen  absieht,  in  denen  die  lockeren  Yerklebangen  durch  syste- 
matisch durchgeführte  Massage  gelöst  werden  können.  Die  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  geschieht  nach  den  für  Hernien-Operationen 
überhaupt  giltigen  Regeln;  wichtig  ist  aber  die  Entscheidung,  ob 
in  diesen  Fällen  der  Processus  vermiformis  reponirt  oder  resecirt 
werden  soll.  In  den  angeführten  Fallen  istömal  die  Reposition 
und  einmal  die  Resection  mit  gleich  gutem  Erfolge  ausgeführt 
worden.  Die  Reposition  wird  aber  immer  nur  dann  stattfinden 
dürfen,  wenn  man  mit  Sicherheit  annehmen  kann,  dass  der  Pro- 
cessus vermiformis  nicht  die  geringsten  Veränderungen  aufweist; 
in  allen  zweifelhaften  Fällen  wird  man  dagegen  besser  zur  Re- 
s'ection  schreiten,  um  die  Gefahren,  welche  eine  Erkrankung  des 
nicht  mehr  ganz  normalen  Wurmfortsatzes  mit  sich  bringt,  zu  be- 
seitigen. 

Die  Abtragung  des  Processus  vermiformis  soll  nach  der 
früher  beschriebenen,  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  als  Man- 
chettenschnitt  bezeichneten  Methode  geschehen;  ihr  folgt  die 
typische  doppelseitige  Naht.  Sie  ist  ohne  Zweifel  sicherer  als  die 
von  einzelnen  Operateuren  geübte  einfache  Abbindung. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  incarcerirten 
Wurmfortsatzbrüchen,  die  uns  nunmehr  beschäftigen  sollen. 
Auch  hier  schicke  ich  wieder  kurze  Auszüge  aus  den  in  der  Lite- 
ratur veröffentlichten  Krankengeschichten  voran. 


IL    Incarcerirte  Hernien  des  Processus  vermiformis. 

Fall  VII.  Herniaing.  dextr.  Diagnose  vor  der  Operation  offen  gelassen 
(Hernia  oyarioa?);  Obstipation,  wenig  Flatus,  Erbrechen.  Laparotomie:  Tnmor 
zeigt  einen  in  den  Leistenkanal  gehenden  Fortsatz;  Incision  des  Tumors,  der 
dicken,  grünlichen  Eiter  enthält.  Abtragung  desselben;  .der  Fortsatz  zieht 
sich  in  den  Leistenanal  zarück.  Heilang.  Histologisch  erscheint  die  Wand 
des  Tumors  als  Darmwand,  der  Lage  nach  als  Processus  vermiformis,  der  in 
Vereiterung  begriffen  war.  ^} 

Fall  VIIL  Hernia  ing.  dextr.  Obstipation,  reichlioh  Flatus,  Er- 
brechen; im  Brachsack  der  perforirte  necrotische  Wurmfortsatz.  Heilung  mit 
Kothfistel.  3) 

— '-  -  — 

')  Zdekauer,   Ein  Fall   von  Leistenhernie   des  Processus   vermiformis. 
Prager  Wochenschrift  1890.   No.  27. 
»)  Guy's  Hosp.  Reports.  XXVII. 
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Fall  IX.  Hernia  femor.  dextr.  Incaroerationsersoheinungen  ohne 
Obstipation;  im  Bruchsack  der  3  Zoll  lange,  unveränderte  Wurmfortsatz,  an 
der  Spitze  subperitoneales  Extravasat.  Reposition;  Heilang.  ^) 

Fall  X.  Hernia  ing.  dextr.  Incaroerationsersoheinungen,  auch  Ob- 
stipation, der  Bruchsohnitt  legt  einen  drösenahnliohen  Körper  frei,  der  sich 
als  der  in  der  Bruohpforte  adhärente  Processus  vermiformis  erweist.  Lösung 
der  Adhäsionen.  Reposition;  Heilung. ') 

Fall  XI.  Hernia  femor.  dextr.  Incaroerationsersoheinungen  ohne 
Obstipation;  im  Bruohsack  der  gefaltete  und  verwachsene  Processus  vermi- 
formis. Reposition.  Exitus  letalis  in  Folge  Eischöpfang. ') 

Fall  XII.  Hernia  femor.  dextr.  Inoaroerationsersoheinungen,  Rö- 
thung  der  Haut  über  dem  Bruch;  im  Bruchsack  eine  kleine  perforirte  Darm- 
schlinge, zum  Theil  verwachsen  und  verklebt,  von  Pseudomembranen  über- 
zogen, dieselbe  stellt  sich  als  eine  kleine  Schlinge  des  Processus  vermiformis 
heraus;  beim  vorsichtigen  Anziehen  kam  auch  die  Spitze  desselben  zum  Vor- 
schein, ^wischen  dieser  und  der  eingeklemmten  Sohlinge  eine  Strangulations- 
linie. Abtragung  in  einer  Länge  von  4—5  Ctm.  Heilung.^) 

Fall  XUL  Hernia  ing.  dextr.  Incaroerationsersoheinungen.  Pro- 
cessus vermiformis  im  Brachsack  fest  gewachsen,  einer  Lymphdrüse  Ähnlich. 
Reposition;  Heilung.') 

Fall  XIV.  Hernia  scrot.  dextr.  Incaroerationsersoheinungen.  Im 
Bruchsack  Eiter  und  ein  entzündeter,  an  der  Bruchpforte  eingeklemmter 
Wurmfortsatz.  Reposition;  Exitus  letalis  nach  5  Stunden;  keine  Perforation, 
keine  Peritonitis  vorhanden;  Schnürfurche  an  der  Ansatzstelle  an  das 
Coecum.  *) 

Fall  XV.  Hernia  femor.  dextr.  Incaroerationsersoheinungen.  Im 
Bruohsack  der  brandige  Processus  vermiformis.  Unterbindung  oberhalb  der 
gangränösen  Stelle;  Heilung.^) 

Fall  XVI.  Hernia  ing.  dextr.  Incaroerationsersoheinungen.  Im 
Bruchsack  ein  zwei  Kindskopf- grosser  Sack  mit  dicker,  musculöser  Wand, 
den  Verfasser  für  den  oystisch  entarteten  und  hydropisch  aasgedehnten  Pro- 
cessus vermiformis  hält  im  Hinblick  auf  eine  früher  bestandene  Perityphlitis.«) 

Fall  XVII.  Incaroerationsersoheinungen  (Obstipation,  keine  Flatus; 
Brechneigung,  peritoni tische  Symptome).  In  der  Absicht,  den  Bruohsack  zu 
eröffnen,  wurde  eine  Eiter  haltende  Cyste  incidirt;  nach  Herauspräparirung 
der  Oystenwände  und  Isolation  vom  Samenstrang  fand  sich  ein  zur  Bauch- 
höhle fahrender  Strang  von  Gänsefederkiel-Dicke,  der  ebenfalls  vom  Samen- 

|)  1.  c 
1QQQ  *^  •^*ökle,  die  Erkrankungen  des  Processus  vermiformis  im  Bruchsaok. 

0  Lancet,  Sept.  1880. 

II  ^?c«*t  Mai  1880.    Pick,  Einklemmung  des  Processus  vermiformis 
)  Philad.  med.  and  surg.  rep.  Oct.  1882.   Bennet,  Eingeklemmte  Hernie 
des  Processus  vermiformis. 

,      /)_^51fler,    Incarceration  einer   Abdominaloyste   im  rechten  Leisten- 
ttnal;  Operation,  Heüung.  Langenbeck's  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  21.  p.  482. 
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Strang  isolirt,  nnterbanden  and  in  die  Bauchhöhle  reponirt  wurde.  Fort- 
bestand der  Symptome;  Laparotomie:  Am  Ende  des  Coeoam  nur  ein  mini- 
males Stück  des  Processus  vermiformis,  der  ganze  Dünndarm  entsündet,  fast 
brandig,  eine  Aohsendrehung  oder  sonstiges  Hinderniss  nicht  nachweisbar; 
Function  des  Darmes;  Coliaps,  Exitus  letalis  12 Stunden  nach  der  Operation. 
Die  post  mortem  yorgenommene  Untersuchung  ergab:  Dünndarmversohluss 
durch  halbe  Achsendrehung  desselben,  die  w&hrend  der  Operation  nicht  nach- 
weisbar war.  ^) 

Fall  XVIII.  Incaroerationserscheinungen.  Wurmfortsatz  gangränös, 
wurde  im  untersten  Wundwinkel  eingenäht  und  stiess  sich  ab.  Heilung.  ^) 

Fall  XIX.  Hernia  cruralis  deztr.  Incaroerationserscheinungen;  im 
Bruchsack  der  perforirte  Wurmfortsatz ;  Perityphlitis;  Abtragung  des  Processus 
vermiformis,  der  erheblich  verlängert,  innig  mit  dem  Bruchsack  verwaohsen 
war;  Lumen  für  eine  feine  Sonde  durchgängig.  Sepsis;  Exitus  letalis.') 

Fall  XX.  Hernia  femor.  dextr.  Incarcerationserscheinungen(Collaps, 
fäculentes  Athmen);  im  Bruchsaok  ein  darmähnlicher,  an  der  Wand  adhärenter 
Knoten,  dessen  schichtweise  Incision  eine  Höhle  voll  stinkenden  Serums  frei- 
legt; in  derselben  eine  gelb  belegte,  fleckige  Schlinge  von  der  Dioke  eines 
Ringfingers,  nach  deren  Eröffnung  Darmgase  entweichen  —  Processus  vermi- 
formis. Derselbe  wird  ligirt  und  abgetragen.  Heilung.  *) 

Fall  XXI.  Hernia  femor.  dextr.  incaro.  50  J.  alte  Frau.  Vorder 
Operation  wurde  Netzbruch  angenommen ;  Processus  vermiformis  brandig,  Li- 
gatur, Resection,  Heilung  mit  Kothfistel.  ^) 

Fall  XXII.  Hernia  ing.  dextr.  59  J.  alter  Mann.  Eingeklemmter 
Processus  vermiformis,  an  der  Spitze  mit  dem  Bruchsack  verwachsen;  Ab- 
tragung nach  Unterbindung;  Verödung  des  offenen  Lumens  durch  Betupfen 
mit  Ferrum  catidens*^) 

Fall  XXIII.  Herniaing.  sin.  52  J.  alter  Mann.  Im  Bruchsaok  der 
mit  dem  Samenstrang  verwachsene  Processus  vermiformis  und  degenorirte 
Appendices  epiploicae;  kein  Situs  inversus.  Gastration,  Abbinden  der  Appen- 
dices;  Abbinden  und  Abtragen  des  Wurmfortsatzes  und  Verödung  desselben 
wie  im  vorigen  Fall.  Heilung.  ^) 

Fall  XXIV.  (Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau.) 
Hernia  ing.  dextr.  incarc.  45  J.  alter  Mann.  Der  am  untersten  Ende 
necrotische  Wurmfortsatz  wird  bis  auf  einen  1 V2  Otm.  langen  Stumpf  abge- 
tragen und  das  offene  Ende  durch  Doppelnaht  geschlossen.   Heilung. 


')  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift  1886. 

')  Loebker,  hemiologische  Beiträge.  Uittheilungen  aus  der  chirurgischen 
Künik  zu  Greifswald.    1884. 

')  Brunner,  hemiologische  Beobachtungen.  Bruns,  Beitx^e  zur  klin. 
Chirurgie  1889. 

*)  Guy's  Hosp.  Reports.  XXVIL 

<")  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  XXXII.  p.  687.  Flöel,  zwei  Fälle 
gangränöser  Hernie. 

^)  Habs,  Bericht  über  200  Herniotomien.  Deutsohe  Zeitsohrift  für  Chir- 
urgie. XXXU.  S.  828. 
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gefaltet  ond  in  der  Brachpforte  befestigt.  Bin  Stüok  des  Sackes,  das  mit  den 
SamenstranggefEssen  und  dem  Vas  deferens  in  sehr  enger  Verbindang  steht, 
wird  zurückgelassen.  Der  oberste  Theil  der  Bruchpforte  wird  durch  Seiden- 
nähte geschlossen,  in  die  unten  offen  gelassene  Lücke  ein  Jodoformgazestreifen 
eingelegt.  Verschluss  der  Hautwunde  im  oberen  und  unteren  Theil;  durch  die 
Lücke  in  der  Mitte  wird  der  Qazestreifen  nach  aussen  geleitet.  Opium. 

10.  12.  Patient  wird  mit  einer  kleinen,  noch  granulirenden  Stelle  in 
der  übrigens  vernarbten  Wundlinie  entlassen. 

An  der  Stelle  des  loguinaleinganges  fühlt  man  eine  derbe,  nicht 
empfindliche  Resistenz. 

13.  1.  91.  Derbe  Narbe;  bei  Hustenstössen  fühit  man  ein  leichtes  An- 
drängen von  Därmen  gegen  die  Narbe.  Patient  trägt  von  heute  an  ein  Bruch- 
band. Seitdem  hat  sich  Patient  nicht  mehr  vorgestellt. 

In  allen  angefahrten  Fällen  sind  mehr  oder  weniger  deutlich 
ausgesprochene  Incarcerationssymptome  nachweisbar  gewesen.  Die 
Ursachen  der  Einklemmangen  sind  zum  Theil  in  Verengerang  der 
Brachpforte  selbst  zu  suchen;  viel  häufiger  werden  aber,  wie 
Jackle')  mit  Recht  hervorhebt,  durch  in  den  Warmtortsatz  hin- 
eingelangte Eothpartikelchen  oder  andere  Fremdkörper  entzündliche 
Processe  hervorgerufen,  wobei  ein  klappenartiger  Verschluss  an  der 
Gerlach'schen  Klappe  herbeigeführt  wird. 

Femer  kann  auch  das  Mesenteriam  des  Appendix,  welches 
natürlich  bei  der  Bruchbildang  mit  herabgezogen  werden  moss, 
sich  so  vor  die  Brachpforte  legen,  dass  es  zu  einem  Verschlass 
derselben  kommt. 

Aach  Lageveränderungen  des  Organs  im  Brachsack,  wie 
Knickung  und  Schlingenbildung,  müssen  zur  Erklärung  der  Ein- 
klemmung herangezogen  werden. 

Schliesslich  mass  hier  noch  einer  allerdings  ziemlich  seltenen 
Erscheinung  gedacht  werden,  die  in  zwei  der  citirten  Fälle  jeden- 
falls die  Ursache  für  die  Incareration  abgegeben  hat.  Es  handelte 
sich  am  die  Entwickelang  einer  Cyste  des  Processus  vermiformis, 
die  durch  Flüssigkeitszunahme  eine  schnelle  Ausdehnung  derselben 
herbeiführte  und  so  die  Einklemmung  veranlasste.  In  dem  von 
Wolf f  1er  beschriebenen  Fall  hatte  der  cystisch  entartete  Processus 
vermiformis  sogar  die  Ausdehnung  eines  zweikindskopfgrossen  Sackes 
erreicht. 

Oortlich  documentirt  sich   die  Incarceration  meistens  durch 
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RSthang  und  Flactuation  der  Brachgeschwalst,  die  sich  heiss  an- 
fühlt nnd  anf  Druck  empfindlich  ist;  gleichzeitig  bestehen  oft  ex- 
acerbirende  Schmerzen  in  der  rechten  Ileocoecalgegend.  Neben 
diesen  Symptomen  kommen  vor  Allem  die  eigentlichen  Incarce- 
rationserscheinungen  in  Betracht,  die  sich  besonders  in  Stahl- 
yerstopfung,  Debelkeit,  Erbrechen  ausprägen  und  so  das  Bild  einer 
Darmincarceration  vortäuschen  können.  Eigentlich  sind  dies  Sym- 
ptome, die  nur  durch  Mitbetheiligung  des  Darmtractus  hervorge- 
rufen werden  können  und  demnach  bei  den  echten  Wurmfortsatz- 
brüchen  regelrecht  fehlen  sollten,  wenn  man  in  Erwägung  zieht, 
dass  der  Processus  vermiformis  an  den  Darmfunctionen  sicher 
keinen  Antheil  hat.  Und  doch  finden  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  diese  Eardinalsymptome  der  Darmeinklemmung  so  deutlich, 
dass  häufig  genug  vor  der  Operation  die  Diagnose  auf  Incarce- 
ration  einer  Darmschlinge  gestellt  wurde,  während  der  Bruchsack 
nichts  weiter  als  den  allerdings  oft  erheblich  veränderten  Wurm- 
fortsatz enthielt.  Andererseits  haben  auch  in  manchen  Fällen  von 
Hernien  des  Processus  vermiformis  diese  Symptome  wohl  gefehlt, 
und  diesem  Fehlen  ist  dann  gerade  eine  wichtige  diagnostische 
Bedeutung  beizumessen.  Es  kann  leicht  zur  Annahme  einer  harm- 
losen Netzhernie  und  zu  einer  verhängnissvoll  werdenden  abwarten- 
den Therapie  verleiten. 

Wie  erklären  sich  nun  diese  eigenthämlichen  Er- 
scheinungen der  behinderten  Darmpassage  bei  den  Ein- 
klemmungen gerade  dieses  functionell  unwichtigen  Organs?  — 
Einmal  wird  wohl  an  eine  secundär  eintretende  Knickung  oder  Achsen- 
drehung der  benachbarten  Darmpartien  zu  denken  sein,  die  jene 
typischen  Darmsymptome  hervorruft.  Wenigstens  spricht  für  diese 
Annahme  der  Fall  XVII.  Hier  hat  sich,  wie  auch  der  Verfasser 
annimmt,  nach  Eintritt  der  Einklemmung  des  Processus  vermi- 
formis, als  sich  die  Peristaltik  des  Darms  enorm  steigerte,  und 
der  Darm  selbst  sich  bedeutend  ausdehnte,  der  Dünndarm,  was  bei 
der  Schmalheit  des  Mesenterialstieles  leicht  erklärlich  war,  gleich- 
sam überschlagen,  eine  halbe  Achsendrehung  gemacht  und  so  den 
Darmverschluss  mit  allen  seinen  Symptomen  herbeigeführt.  Auch 
in  Fall  VII  sucht  der  Verfasser  die  Incarcerationserscheinungen  auf 
eine  Knickung  des  Darmrohrs,  die  durch  Zug  bewirkt  worden  ist, 
zurückzuführen. 
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Eine  andere  Erklarnng,  die  sich  bei  verschiedenen  Autoren 
wiederfindet,  giebt  Klein.  ^)  Darnach  sind  jene  heftigen  Erschei- 
nungen nicht  von  den  localen  Verhältnissen  und  dem  functionelien 
Werth  des  Wurmfortsatzes  abhängig,  sie  sind  vielmehr  die  sym- 
pathischen Erscheinungen  einer  Peritonitis,  welche  einen  grösseren 
oder  geringeren  Theil  des  Darmrohres  ergreift;  es  wurden  also  erst 
dann  stürmische  Erscheinungen  auftreten,  wenn  sich  der  Process 
auf  das  Peritoneum  und  das  Beckenzellgewebe  fortgepflanzt  hat. 
—  Vollkommene  Klarheit  wird  durch  diese  Erklärungen  aber  immer 
noch  nicht  geschaffen;  es  muss  jedenfalls  Fall  XIV  anders  gedeutet 
werden,  in  dem  5  Stunden  post  operationem  der  Exitus  letalis  er- 
folgte und  trotz  prägnanter  Incarcerationssymptome  bei  der  Section 
weder  eine  Lage-  oder  Richtungsveränderung  des  Darmes,  noch 
Zeichen  einer  bestehenden  Peritonitis  nachweisbar  waren. 

Wir  müssen  deshalb  wohl  auch  hier  die  interessanten  Experi- 
mente Kirstein's^)  zur  Erklärung  dieser  Vorgänge  heranziehen,  die 
wenigstens  bei  Hunden  den  Beweis  geliefert  haben,  dass  Ileus  nicht 
durch  den  plötzlichen  Verschluss  eines  Darmabschnittes  an  sich 
erzeugt  werde  —  die  Versuchsthiere,  bei  denen  durch  Naht  der 
Darm  verschluss  herbeigeführt  wurde,  starben  erst  nach  längerer 
Zeit  den  Hungertod  — ,  sondern  dass  die  stürmischen  Symptome, 
die  sich  bald  mit  dem  Eintritt  der  Incarceration  entwickeln  «in 
Folge  der  Misshandlung  des  eingeklemmten  Darmes  und  seiner 
Nerven",  auf  nervösen  Bahnen  ausgelöst  werden.  Diese  Annahme 
ist  auch  gerade  für  die  Art  von  Brächen,  wie  sie  hier  der  Be- 
sprechung unterliegen,  von  besonderer  Bedeutung,  weil  die  Er- 
klärung des  fäculenten  Erbrechens  «als  blosse  mechanische  Folge 
der  unterbrochenen  Durchgängigkeit  des  Darms  durch- Ueberlaufen**, 
wie  sie  Kirstein  bei  höherem  Sitz  des  Verschlusses  zugiebt,  für 
unsere  Fälle  undenkbar  ist. 

Wenn  wir  uns  nun  zu  den  Veränderungen,  die  der  Wurm- 
fortsatz in  den  eingeklemmten  Hernien  aufweisen  kann,  wenden,  so 
müssen  zunächst  alle  diejenigen  pathologischen  Zustände  wieder  in 
Betracht  gezogen  werden,  denen  der  Appendix  auch  unter  nor- 
malen Verhältnissen  unterworfen  ist.  Appendicitis  mit  allen  ihren 
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*;  Deutsohe  med.  Woohenschr.  1889.  No.  49.  p.  1000.    Kirstein,  Ex- 
perimentelles zur  Pathologie  des  Ileus. 
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Folgeacoständen  wird  häafig  genug  bei  der  Operation  oder  Section 
solcher  incaroerirter  Hernien  nachgewiesen  werden  können.  Auch 
einer  anderen  Veränderong,  der  cystischen  Degeneration  des  Pro- 
oessos  yenniformis,  ist  schon  anlasslich  der  Betrachtung  der  Ein- 
klemmongsursachen  gedacht  worden. 

In  solchen  Fällen  sind  die  Ver&nderangen,  die  der  Wormfort- 
satz  erleidet,  so  bedeutend»  dass  nur  die  histologische  Cntersuehang 
des  fraglichen  Gebildes  oft  Klarheit  schaiFen  wird.  Dadurch,  dass 
sich  bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  «Züge  glatter  Muskel- 
fasern, darunter  cystische  Räume  mit  Besten  drusiger  Organe  *" 
nachweisen  Hessen,  erkannte  auch  W  öl  ff  1er  in  dem  von  ihm  be- 
obachteten Falle  in  der  fraglichen  Cyste  den  cystisch  entarteten 
und  hydropisch  ausgedehnten  Processus  vermiformis. 

Weit  wichtiger  sind  diejenigen  Affectionen,  die  direct  aus  der 
Einklemmung  resultiren,  die  Gangraenescenz  und  die  Neerose  des 
Wurmfortsatzes.  Die  Einklemmung  muss  naturgemäss  eine  Circu- 
lationsstörung  setzen,  die  zunächst  in  venöser  Stauung  und  Anstritt 
Ton  Serum  in  den  Bruchsack  und  das  Innere  des  Processus  vermi- 
formis ihren  Ausdruck  findet  Treten  nun  noch  die  Darmbacterien 
hinzu,  so  sind,  wie  bei  jeder  Darmincarceration,  alle  Bedingungen 
gegeben,  die  zu  Gangrän  fuhren  können.  In  diesen  Fällen  er- 
scheint die  Oberfläche  des  Appendix  dunkel  bläulich  verfärbt  und 
gefleckt,  die  Wand  desselben  ist  leicht  zerreisslich  und  bereits 
mehr  oder  weniger  zerfallen.  Auch  das  Bruch  wasser  zeigt  ent- 
sprechende Veränderungen,  meist  nimmt  es  eine  jauchig  eitrige  Be- 
schaffenheit an. 

In  der  Folge  kann  es  dann  zur  Bildung  eines  Abscesses,  der 
sich  subcutan  ausbreitet,  oder  zur  Perforation  nach  aussen  gelangt, 
oder  zu  einer  ausgedehnten  Peritonitis  kommen,  die  fast  ausnahms- 
los den  Tod  herbeiführt. 

Alle  diese  Erscheinungen  werden  um  so  deutlicher  nachweis- 
bar sein,  je  länger  die  Einklemmung  besteht,  und  dementsprechend 
wird  auch  das  Bild,  das  der  Processus  vermiformis  im  einzelnen 
Fall  bietet,  ein  sehr  wechselndes  sein  müssen. 

Schliesslich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  der  Wurmfortsatz 
trotz  deutlicher  Incarcerationssymptome  einige  Male  keinerlei  Ver- 
änderungen gezeigt  hat. 

Die  Operation  ist  immer,  wenn  die  Taxis  erfolglos  bleibt, 
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möglichst  frähzeitig  auszufahren;  sie  wird  wohl  regelmässig  in  der 
Resection  des  Wurmfortsatzes  bestehen  müssen,  weil  dieser  fast 
immer  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  pathologische  Verände- 
rungen aufweisen  wird.  Bestehen  solche  nicht,  so  kann  wohl  aus- 
nahmsweise die  Reposition  vorgenommen  werden,  sicherer  bleibt 
aber  jedenfalls  auch  hier  die  Resection,  die  in  Rücksicht  auf  die 
functionelle  Unwichtigkeit  des  Organs  quoad  yitam  keine  schlechtere, 
quoad  sanationem  aber  sicher  eine  weit  bessere  Progoose  als  die 
blosse  Reposition  bietet. 

In  einem  Falle  ist  auch  mit  Glück  der  gangränöse  Processus 
vermiformis  in  die  Wunde  eingenäht  worden;  es  erfolgte  nach 
spontaner  Abstossung  des  brandigen  Stückes  glatte  Heilung.  Das 
Abbinden  des  Wurmfortsatzes  allein  ist  hier  auch  zu  verwerfen; 
ebenso  wird  man  wohl  nur  selten  den  Verschluss  des  oJOfenen 
Lumens  mittelst  des  Ferrum  candens  —  zweimal  ist  dies  aller- 
dings mit  Glück  ausgeführt  worden  —  bewerkstelligen. 

Die  Prognose  der  eingeklemmten  Wurmfortsatzbrüche  ist  bis 
in  die  neueste  Zeit  ziemlich  ungünstig  gestellt  worden;  völlig  in- 
faust  ist  sie  sicherlich,  sobald  es  erst  zu  einer  ausgedehnteren 
Peritonitis  gekommen  ist.  In  den  anderen  Fällen  sind  die  Re- 
sultate aber  nicht  ungünstig  gewesen;  es  ist  in  den  von  mir  zu- 
sammengestellten 15  Fällen  9  mal  völlige  Heilung  und  Imal  Hei- 
lung mit  Kothfistel  eingetreten ;  in  einem  weiteren  Fall  findet  sich 
keine  Hittheilung  über  den  Ausgang  der  Operation.  Es  bleiben 
somit  nur  4  Fälle,  in  denen  der  Exitus  letalis  erfolgt  ist. 

In  einem  der  Fälle  ist  der  Tod  sicher  im  directen  Zusammen- 
hang mit  der  Einklemmung  eingetreten,  im  zweiten  Falle  erfolgte 
der  Exitus  5  Stunden  nach  der  Operation,  ohne  dass  bei  der 
Section  am  Processus  vermiformis  oder  dem  Peritoneum  eine  patho- 
logische Veränderung  nachweisbar  war,  die  den  Tod  herbeigeführt 
haben  konnte;  der  dritte  Fall  ging  an  Erschöpfung,  der  vierte  an 
den  Folgen  einer  septischen  Infection  zu  Grunde. 


Aehnlich  wie  bei  den  reinen  Wurmfortsatzbrüchen  liegen  die 
Verhältnisse  bei  solchen  Hernien,  die  neben  dem  Processus  ver- 
miformis noch  Netz  im  Bruchsack  enthalten.  Es  ist  dies 
offenbar  eine  ziemlich  seltene  Bruchform,  wenigstens  habe  ich  in 
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der  Literatur  nar  einen  typischen  Fall  finden  können,  der  zweite 
stammt  wieder  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Breslau. 

Fall  XXV.  Hernia  ing.  dextr.  Incarcerationserscheinungen  (Obsti- 
pation, keine  Flatus) ;  angewachsener  Netzbruch  und  dahinter  der  geröthete, 
gelb  belegte  Processus  yermiformis,  dessen  Sohlingen  unter  einander  verklebt 
waren.  Abtragung  beider  Tbeile;  Exitus  letalis. '} 

Fall  XXVI.  (Aus  der  ohirargischen  Klinik  zu  Breslan.) 
Hernia  ingain.  dextr.  irreponibilis.  Im  Brachsaok  grosse  Mengen  Netz, 
die  abgebunden  werden;  ausserdem  in  der  Bruohpforte  der  am  Ende  verdickte 
Appendix ;  Resection,  Verschluss  des  Lumens  durch  doppelreihige  Naht ;  Heilang. 

Die  ausfahrliche  Krankengeschichte  lautet: 

29  J.  alter  Mann.  Im  Jahre  1884  bemerkte  Patient  über  der  rechten  In- 
gainalfalte  eine  kleine,  ovale  Anschwellang,  welche  ein  Arzt  als  Brach  dia- 
gnosticirte.  Ein  Bruchband  hielt  die  Hernie  vollkommen  zuruok,  es  bestanden 
in  der  Folgezeit  keinerlei  wesentliche  Störungen.  Vor  3 — 4  Monaten  trat  der 
Bruch  stark  heraus,  es  stellten  sich  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen  ein,  es 
gelang  indessen  mit  einiger  Mühe  die  Taxis. 

Am  13.  1.  92  war  wiederum  der  Bruch  stark  herausgetreten,  es  traten 
starke  Schmerzen,  aber  kein  Erbrechen  ein.  Die  Reposition  gelang  in  Naroose, 
es  wurde  darnach  ein  fixirender  Verband  angelegt,  der  aber  wegen  heftiger 
Schmerzen  und  mangelhafter  Functionirung  schon  nach  2  Tagen  duroh  einen 
neuen  ersetzt  werden  musste,  und  gleichfalls  den  Bruch  auf  die  Dauer  nicht 
zurückhielt. 

Wiederum  vergebliche  Repositionsversuohe  mit  Anlegung  von  Bruch- 
bändern. Kein  Erbrechen,  aber  h&uflge  Uebelkeit,  reichlich  Flatus.  Stuhlgang 
war  vom  12. — 23.  Januar  nicht  vorhanden  und  erfolgte  erst  nac^  einer  Bin- 
giessung.  Am  24.  Januar  Stuhl  nach  Oleum  Ricini.'  Beim  Urinlassen  häufig 
„Sohneiden''. 

Status  25.1.92.  Oänseei-grosse  Geschwulst  vom  Leistenring  zum 
unteren  Rande  des  Scrotums  verlaufend;  Testis  unten  zu  fühlen,  umgeben  von 
ödematöser  Scrotalhaut.  Die  Oeschwulst,  die  schlecht  gegen  den  Testis  ab- 
grenzbar ist,  stellt  eine  walzenförmige  Masse  dar,  die  in  den  Leistenring 
dringt.  Leichte  Fluctuation  zu  fühlen.  Therapie:  Sofort  Bad  und  Ol.  Rioin., 
es  eriolgt  Stuhlgang. 

Operation  25.  1.  Längsschnitt;  Präparation  bis  auf  den  Bruchsack; 
Bruchsack  eröffnet,  kein  Bruchwasser,  dagegen  sieht  man  ein  kaum  entwirr- 
bares, blauverlärbtes  Gonglomerat  von  Fettgewebe.  Die  etwa  faustgrosse  Masse 
des  Netzes  wird  abgebunden.  Starke  Adhäsionen  des  Netzes  mit  dem  Bruoh- 
sack.  Beim  Vorziehen  der  hinteren  Wand  des  letzteren  zeigt  sich  in  der 
Bruchpforte  noch  ein  Gebilde.  Beim  Hervorziehen  ergiebt  sich,  dass  es  der  an 
seinem  Ende  verdickte  und  inflltrirte  Processus  vermiformis  ist,  welcher  hier 
mit  den  obersten  Netzpartien  und  der  Bruchpforte  innig  verwachsen  ist.  Re- 
section desselben.  Manchettenbildung  aus  den  äusseren  Schichten;  die  Schleim- 
haut wird  etwa  1  Gtm.  isolirt  und  abgetragen,   das  Lumen  duroh  Nähte  ver- 

')  Guy 's  Hosp.  Reports,  XX VII. 

T.  Langttnb«ck,  Axeh.  f.  Chinugi«.  XLV.  4.  QQ 
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sohlossen.  Der  desinficirie  Stampf  wird  yersenkt.  Brachpforte  nach  Exstir- 
pation  des  verdickten  Braohsackes  geschlossen.  Versohlass  der  Wonde  bis  aaf 
eine  kleine  Oeffnang,  aas  der  ein  Jodoformgazestreifen  keraosgoleitet.  8.  2. 
Heilang  per  prim.  int.  In  der  Umgebang  der  Wände  noch  eine  geringe  Re- 
sistenz fühlbar.  Schmerzhaftigkeit  nirgends  vorhanden.  Vorläufig  Tragen 
eines  Suspensoriams. 

20.  3.  Patient  stellt  sich  wieder  vor;  sehr  gates  Allgemeinbefinden, 
keinerlei  Darmbesoh werden.  Die  Narbe  ist  fest,  derb,  anempfindllch.  Bruch- 
band soll  erst  in  5—8  Wochen  angelegt  werden. 

Die  Entstehong  derartiger  Bräche  ist  wohl  im  AUgenaeinen  so 
zu  erklaren,  dass  in  den  primär  vorhandenen  Netzbrach  der  Pro- 
cessus vermiformis  nach  und  nach  hereingezogen  wird,  andererseits 
mass  aber  auch  die  Möglichkeit  offen  gelassen  werden,  dass  der 
umgekehrte  Mechanismus  die  Veranlassang  zur  Entstehung  solcher 
Hernien  geben  kann.'  In  den  citirten  beiden  Fällen  lag  das  Netz 
vor,  und  erst  hinter  diesem  fand  sich  der  Wurmfortsatz.  Im  Uebrigen 
wird  man  sonst  bei  dieser  Form  von  Brüchen,  so  weit  es  den 
Processus  vermiformis  anlangt,  mit  denselben  Verhältnissen  zu 
rechnen  haben,  wie  sie  vorher  bei  den  reinen  Wurmfortsatzbrüchen 
erörtert  worden  sind;  ebenso  werden  die  Veränderungen,  die  das 
Netz  eingeht,  den  bei  gewöhnlichen  Netzbrächen  gemachten  Er- 
fahrungen vollkommen  analog  sein.  Es  erübrigt  daher  ein  weiteres 
Eingehen  auf  diese  Hernien»  die  gerade  in  Rücksicht  auf  den  gleichen 
Symptomencomplex  noch  unter  die  echten  Wurmfortsatzbrüche  ein- 
gereiht werden  können. 

Alle  anderen  Bräche,  in  denen  der  Appendix  den  Bruchinhalt 
bilden  hilft,  werden  in  der  Regel  durch  Betheiligung  eines  weiteren 
Darmabschnittes  complicirt  sein  und  deshalb,  wie  schon  Eingangs 
erwähnt,  besser  zu  den  Darm  brächen  gerechnet. 

Nur  einen  Fall  aus  dieser  Gruppe  will  ich  kurz  erwähnen, 
weil  in  diesem  der  Processus  vermiformis  eine  sehr  eigenthümliche; 
wichtige  Veränderung  gezeigt  hat,  auf  die  bisher  noch  nicht  hin- 
gewiesen worden  ist. 

Bei  einer  incarcerirten  Scrotalhernie,  die  einen  Theil  des 
Ooecums  enthielt,  fand  Escher  ^)  ein  53  Mm.  langes,  spannförmiges 
Concrement,    das   zur  Hälfte    in   einem  Abscess,    zur   Hälfte    im 


')  Demonstrirt  in  der  dentschen  Gesellschaft  für  Ghirargie  1891.    Ver- 
handlangen des  XX.  Chirurgen-Congresses  p.  288. 
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Goecom  steckte  und  den  Eindruck  erweckte,  als  sei  es  ein  Abgoss 
des  durch  Eiterung  zerstörten  Processus  vermiformis;  Es  eher  hält 
das  Goncrement  für  verkalktes  Secret  des  Wurmfortsatzes  und 
glaubt,  dass  durch  dasselbe  der  im  Bruchsack  befindliche  Wurm- 
fortsatz selbst  zur  Yerschwärung  und  Eiterung  gekommen  sei;  bei 
der  Operation  war  keine  Spur  desselben  zu  entdecken. 

Fassen  wir  das  Ergebniss  dieser  Zusammenstellung  nunmehr 
zusammen,  so  können  wir  zu  folgenden  Schlussfolgerungen  gelangen : 

1.  Die  Hernien  des  Processus  vermiformis  sind  häufiger,  als 
allgemein  angenommen  wird. 

2.  Es  ist  unmöglich,  eine  Hernie  des  Processus  vermiformis 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  An  die  Möglichkeit  eines  in- 
carcerirten  Wurmfortsatzbruches  ist  besonders  bei  wenig  ausge- 
sprochenen Incarcerationserscheinungen  bei  rechtsseitigen  Leisten- 
und  Schenkelbrüchen  zu  denken. 

8.  Es  kommt  den  Wnrmfortsatzbrüchen  eine  schwere  Bedeu- 
tung insofern  zu,  als  der  Processus  vermiformis  häufig  pathologischen 
Veränderungen  anheimfällt^  die  den  Bruch  mehr  oder  minder  com- 
pliciren. 

4.  Es  verlangen  diese  Bruche,  auch  die  irreponiblen,  ein  früh- 
zeitiges operatives  Eingreifen  wegen  der  von  Seiten  des  Processus 
vermiformis  drohenden  Oomplicationen. 

5.  Die  Operation  wird  fast  ausnahmslos  in  Resection  des  Ge- 
bildes und  Verschluss  des  offenen  Lumens  durch  Manchettenschnitt 
und  Naht  in  der  von  Herrn  Professor  Mikulicz  geübten  Weise 
bestehen  müssen;  nur  bei  ganz  normalem  Appendix  darf  reponirt 
werden. 

Ich  lasse  zum  Schluss  eine  tabellarische  Zusammenstellung  der 
wichtigsten  Momente,  die  bei  den  Brüchen  des  Processus  vermi- 
formis in  Betracht  kommen,  folgen.  Ausser  den  26  hier  angeführten 
Fällen  sind  auch  noch  die  15  in  der  Klein 'sehen  Arbeit  beschrie- 
benen berücksichtigt. 
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Uebersicht  über  die  Operations-Resnltate  bei  den 
verschiedenen  Operations-Methoden. 
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XXXVIII. 

üeber  Echinokokkus  des  Halses. 

Von 

Dr.  Paul  Qflterbock, 

KSnlgl.  Ifedloinaliftth  and  Prlratdoeeiit  in  Berlin. 


Der  im  Nachstehenden  za  veröffentlichende  Fall  ist  bereits  in 
der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  in  ihrer  Sitzung  vom 
9.  Januar  1893  Gegenstand  einer  von  einigen  epikritischen  Be- 
merkungen begleiteten  Demonstration  gewesen.  Wenn  ich  auf  den- 
selben jetzt  etwas  ausfuhrlicher  zurückkomme,  so  hat  dieses»  ab- 
gesehen von  der  Seltenheit  der  betreJOfenden  Beobachtung,  einen 
mehr  äusserlichen  Grund  zunächst  darin,  dass  zwei  der  Mitglieder 
der  genannten  Vereinigung,  die  Herren  E.  von  Bergmann')  und 
W.  Körte^),  dem  Vorkommen  von  Echinokokken  am  Halse  bereits 
früher  ein  besonderes  Interesse  entgegengebracht  haben.  Wesentlich 
bestimmend  für  eine  eingehendere  Darstellung  war  mir  aber  ausser- 
dem die  geringe  Berücksichtigung,  welche  die  Lehre  von  den 
Echinokokken  des  Halses  im  Uebrigen  bisher  erfahren  hat.  Selbst 
die  hieher  gehörige  Beschreibung  in  den  beiden  neuesten  chirurgischen 
Sammelwerken,  n ämlich  der  Deutschen  Chirurgie  von  B  i  1 1  ro  t  h-L  ü  c k  e') 


')  E.  von  Bergmann,  Zbt  Diagnose  und  Operation  äusserer  Bchino- 
kokkusgesohwülste  Dorpater  med.  Zeitschr.  Bd.  I.  1870.  S.  78  u.  111.  —  Ueber 
die  ältesten  hierhergehorigen  Fälle  vgl.  E.  Gurlt,  Die  Gystengesohwülste  des 
Halses.  Berlin  1855.  S.  278  fif.  Gern  benutze  ich  die  Gelegenheit,  Herrn 
Geh.-Rath  Gurlt  für  die  verschiedenen  mir  von  ihm  gütigst  ertheilten  casuisti- 
schen  Hinweise  meinea  verbindlichsten  Dank  aussusprechen. 

')  W.  Körte,  Ein  Fall  von  Echinokokkosoyste  des  Halses  und  der  Leber. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1879.  No.  26. 

')  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  86.  Eonig  and  Biedel,  Die  entzündlichen 
Processe  und  die  Geschwülste  am  Halse.   Stuttgart  1882.    S.  96. 
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and  dem  Tnit£  de  Chinirgie  par  Daplay  et  Reclos^  bedarf  in 
mehreren  Ponkten  der  Erweiteraiig  bezw.  der  Abäadenuig  anf 
Grund  eines  Tergrössertm 


Beobachtnng  yon  Echinokokkus  des  Halses. 
(Aufgenommen  Ton  Heim  Dr.  G.  Raben.) 


Am  13. 4.  93  wvde  in  die  chirargisohe  PriTatUinik  des  Med.-RaUi  Dr, 
P.  Qäterbock  «i  Berlin  der  19jilirig«  Poetgehilfe  P.  mit  einer  linksseitigen 
Halegeeehwnlst  tnr  Behandlnng  anfgenommen.  An  amnestisch  ergab  aidi 
bei  demselben,  abgeeehea  von  Deberstehen  der  gevöhnliehen  Kindeikraak- 
heiten,  sowie  von  leichter  Skrophnlcae  in  frnhaster  Jagend,  nidita  Beaendera, 
Namentlich  lie«  sich  nach  nachträglich  nichts  erweiaen,  was  die  speoielle 
Aettologie  des  Echtnokokkoi,  der  bei  ihm  spater  gefimden  wnrde,  an  erklaxaa 
▼ermochte.  Im  Harz  des  Jahres  1892  erkrankte  er  an  einer  entiaadli^ea 
Phimose  nnd  wandte  sieh  an  Med.-Rath  Gnterbock  Es  lies  sich  daouJa 
von  Anschwellung  oder  voa  sonstiger  Vefftnderang  seiner  Halsoigane  nickts  cen« 
statiren.  Die  rar  Behebang  der  .Phimose  rerrichtete  Gircimicision  beute  ohne 
jeden  Zwisdienfally  so  daas  Patient  Bede  Marx  desselben  Jahres  als  Totlig  ge> 
nesen  zn  betrachtea  war  nnd  wieder  Dienst  sn  thon  vermochte.  Sot  jetat 
entwickelte  sich  nach  der  mit  der  direetea  entliehen  Beobaohtang  nberein- 
stimmenden  Angabe  des  sehr  intelligenten  Kranken  eine  Anschwellsag  der 
linken  Halsgegend.  Dieselbe  trat  xnent  in  Form  eines  ganz  kleinen  Kneteaa 
etwas  unterhalb  des  Haken  UnterkieferswiDkels  aof ;  bald  eireichte  sie  Wall- 
nossgrösse,  nnd  nadi  noch  nicht  ganz  zwei  Wochen  begann  sie  Böthe  and 
Empfindlichkeit  der  sie  bedeckenden  Haut  zn  bieteo. 

Bei  dem  am  13. 4.  93  erhobenen  Status  praesens  zeigte  sich  Patient 
als  ein  seinem  Alter  entaprecbend  rüstiger  Mensch.  Fieber  oder  sonstige 
Zeichen  allgemeiner  Erkrankung  fehlten.  Innen  und  unterlialb  vom  linken 
Kieferwinkel  und  horizontalen  Unterkieferaste  bestand  eine  nahezu  Hub- 
nerei-grosse  Geschwulst,  welche  völlig  den  Eindruck  eines  aeat  Terkaaten 
Halsljmphdraseopacketa  gewährte.  Die  Haut  auf  der  Höhe  der  Geadiwulst, 
etwa  im  Kifeaa  des  Tordereo  (innereo)  Randes  des  Hakan  Kopfaiekamaskels 
war  geröthet,  leicht  glänzend  und  nicht  mehr  in  Falten  abznbeben.  Die  Ge- 
schwulst  selbst  war  etwas  nnregelmissig  ovoid,  ziemlich  bequem  ron  der  Om- 
gebung  abzutasteo  und  aof  der  zntb  Ibeil  rem  linken  M.  stemo-cleido-mast, 
gebildeten  Doterlage  nur  wenig  Terscbieblicb.  Ob  sie  bei  Bewegungen  des 
Muskels  mitging,  Hess  sieb  bei  der  Beschraukong  dieser  Bewegungen  in  Folge 
ihrer  ScfamerzLaftigkeit  nicht  erweisen.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  war 
bis  auf  ihren  der  gerötbeteu  liautstelle  entaprecfaenden  Theil  eine  ziemlich 
gleichfflissig  festteigigCi  bezw.  elas tisch -pralle.  Ad  der  Stelle  der  Röthang 
war  sie  weicher,  jedoch  ohne  deutliche  Fluctnation.   Bereits  leichte  Beruhiung 


';  Tratte  de  Chirurgie.  Ck  Walther,  Maladies  du  coo.  T.  ¥.  p.  778. 
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war  hier  sohmerzhaft,  w&hrend  die  Hauptmasse  des  Tumors  im  Gänsen  un- 
empfindlioher  erschien. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eioe  acute  Yerkäsung  entzündlich  ge- 
schwellter Halslymphdrüsen  gestellt  und  dementsprechend  am  nächsten  Tage 
(14.  4.  92)  cur  Operation  geschritten.  Durch  einen  L&ngsschnitt  von  über 
6  Ctm.,  welcher  etwas  unter  und  vor  dem  Kieferwinkel  begann,  wurde  die 
Haut  an  der  Stelle  der  stärksten  Herrorwölbnog  der  Geschwulst  sammt  dem 
sehr  verdünnten  Unterhautzellgewebe  und  Platysma  durchtrennt.  Man  gelangte 
sofort  in  eine  Höhle,  aus  der  sich  etwas  dünnflüssiger  Eiter,  dann  aber 
bröcklige  käsige  Massen  in  massiger  Menge  entleerten.  Weder  diese  Massen, 
noch  der  Eiter  boten  dem  blossen  Auge  irgendwie  bemerkenswerthe  Besonder- 
heiten. Beim  weiteren  Vordringen  kam  man  auf  eine  grauweissliche,  ziemlich 
dicke,  sackartige  Membran,  welche  sich  nach  Erweiterung  der  Höhle  sehr 
leicht  stumpf  im  Zusammenhang  herausbefördern  liess.  Dieselbe  lag  bereits 
in  der  Substanz  des  M.  stemo-deidomastoideus  eingebettet  und  war  hier  Ton 
einer  dünnen  bindegewebigen  Hülle  umgeben,  welche  so  fest  den  Muskelfasern 
anhaftete,  dass  sie  nur  mit  Mühe  und  an  einzelnen  Stellen  nicht  ganz  voll- 
ständig herauspräparirt  werden  konnte.  Diese  Hülle  erstreckte  sich  etwas 
weiter  in  die  Tiefe,  doch  stand  sie  mit  dem  tieferen  fascialen  Bindegewebe 
oder  der  Scheide  der  grossen  Gefässe  augenscheinlich  nicht  in  Zusammenhang. 

Mit  Rücksicht  auf  die  kleinen,  nicht  exstirpirten  Stellen  der  soeben  ge- 
nannten bindegewebigen  Hülle  wurde  die  im  Uebrigen  durch  Gatgut-Iüähte 
verschlossene  Wunde  am  unteren  Winkel  offen  gelassen  und  hier  ein  Jodoform- 
gazestreifen eingeschoben,  welcher  bald  gekürzt  und  nach  11  Tagen  ganz 
fortgelassen  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  jedes  Fieber  oder  sonstiges 
übles  Breigniss.  Am  7.  5.  92  konnte  Patient  zur  ambulanten  Behandlung  mit 
einer  kleinen  oberflächlich  granulirenden  Wunde  entlassen  werden,  und  that 
Patient,  nachdem  sich  diese  auch  geschlossen,  von  Ende  des  Monats  an  wieder 
regelmässig  seinen  Dienst.  Sein  vollständiges  Wohlverhalten  konnte  wieder- 
holt von  mir  constatirt  werden,  zuletzt  noch  im  Beginn  des  Jahres  1893  ge- 
legentlich seiner  Vorstellung  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Ber- 
liner Chirurgen. 

Die  herausbeförderte  kapselartige,  grauweisse  Membran  imponirte  durch 
ihr  gleichmässiges  Aussehen  und  ihre  weichem  Knorpel  vergleichbare  Con- 
sistenz  ohne  Weiteres  als  ein  Bchinokokkussack.  Unter  dem  Mikroskop  liess 
sich  mit  Leichtigkeit  das  diesem  eigenthümlicheBild  concentrisch  angeordneter 
Lamellen  sehr  schön  darthun.  Dagegen  wurden  Haken  oder  Scolices  nicht 
nachgewiesen,  auch  von  Toohterblasen  war  nichts  zu  entdecken.  Augenschein- 
lich hatte  der  Inhalt  des  Sackes  entzündlich-eitrige  Veränderungen  erfahren, 
und  hat  man  als  deren  Ursache  an  äussere  Gewalteinwirkungen  zu  denken, 
wie  sie  vom  andauernden  Druck  des  fest  anliegenden  Postuniformkragens 
ausgehen  konnten.  Eine  solche  Einwirkung  ist  hier  aber  um  so  eher  voraus- 
zusetzen, als  Patient  sich  durch  sein  vorangegangenes  Kranksein  von  dem 
Tragen  seiner  Uniform  entwöhnt  hatte,  gleichzeitig  aber  das  Wachsthum  der 
Geschwulst  nach  aussen  in  ebenso  schneller  wie  plötzlicher  Weise  erfolgte. 
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Echinokokken  des  Halses  sind  äemlich  seltene  Vorkommnisse. 
Den  15  Fallen,  welche  Riedel  seiner  Darstellung  in  der  Deutschen 
Chirurgie  zu  Grunde  gelegt  hat,  habe  ich  nur  11  weitere  Beob- 
achtungen einschliesslich  meiner  eigenen  hinzufügen  können.  Aller- 
dings glaube  ich  hiermit  das  einschlagige  Material  nicht  erschöpft 
zu  haben;  namentlich  sind  mir  die  englischen  Veröffentlichungen 
aus  Australien  und  Sndafirika  über  die  dort  so  häufige  Blasen- 
wurmkrankheit  nicht  zugänglich  gewesen;  ausserdem  mögen  sich 
in  früherer  Zeit,  zumal  der  älteste  Bericht  über  einen  Echino- 
kokkus am  Halse  bis  auf  1699  zurückreicht'),  manche  hierher- 
gehörigen Geschwulste  der  richtigen  Diagnose  entzogen  haben. 
Immerhin  sind  letzteres  wohl  ganz  vereinzelte  Fälle  gewesen ;  neuere, 
nicht  völlig  authentische  Beschreibungen  von  Halsechinokokken 
sind  mir  unbekannt,  welch'  letzterer  Umstand  freilich  andererseits 
nicht  ausschliesst,  dass  die  mir  vorliegende  Casuistik  von  26  Nummern 
im  Einzelnen  eine  höchst  ungleich werthige  ist.  Von  den  15  Fällen 
Rieders  sind  augenscheinlich  9  mit  den  durch  E.  von  Berg- 
mann in  seiner  bereits  Eingangs  citirten  Arbeit  gesammelten 
identisch.  Zwei  fernere  Beobachtungen,  darunter  eine  eigene  und 
eine  v.  Bergmann  und  Dehio  angehörige,  bringt  Hansen'),  und  von 
Körte  werden  2  Wilms'sche  Fälle  veröffentlicht.')  Je  ein  Fall 
stammt  ausserdem  von  Erichsen^)  und  E.  Böckel')  (Strassburg). 
—  Von  den  11  von  mir  dem  Biederschen  Material  zugefugten 
Fällen  habe  ich  2  den  Berichten  des  St.  Thomas'  Hospital  in 
London^)  und  1  denen  des  Wiener  k.  k.  allg.  Krankenhauses 
aus  dem  Jahre  1878  entnommen.  Diesen  drei  nur  kurz  aufgeführten 
Beobachtungen   gegenüber   haben  wir  längere  Beschreibungen  von 


'}  Fall  von  Bidloo,  ofr.  v.  Bergmann  1.  o.  S.  94. 

*)  B.  Hansen,  Zur  Diagnose  der  äoaseren  Bobinokokkus  Geschwülste. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  XXXV.  S.  86. 

*)  Ein  Fall  KSrte's  findet  sich  ausserdem  in  dem  durch  BSgehold  im 
ZXYl.  Bande  des  Aroh.  f.  klin.  Ghir.  erstatteten  Berichte  kurs  angeführt. 

*)  Sience  and  art  of  surgery.    Bd.  18. 

*)  Gaz.  m6d.  de  Strasbourg  1868,  citirt  bei  Riedel.  Ich  habe  diese  Beob- 
achtung nur  in  sehr  unzureichenden  Referaten  wiedergefunden,  und  konnte  die- 
selbe  daher  nur  wenig  benutst  werden.  Femer  konnte  ich  mir  nicht  gug&ng- 
lich  machen  einen  älteren  Fall  von  Gh6rillon  in  Presse  m6dicale,  ancien 
Joum.  hebdomed.  1887.  No.  86,  und  ist  dieser  bei  den  obigen  86  überhaupt 
nicht  mitgewählt  worden. 

*)  St  Thomas*  Hosp.  Rep.  N.  S.  Vol.  XYIII  (1890).  p.  414. 
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einem  einschlägigen  Fall  ans  der  Bardeleben'schen  Klinik^), 
femer  von  einem  solchen  J.-L.-Reverdin's^)  und  zwei  Plan- 
schen Beobachtungen. ')  Ebenso  sind  von  einigen  näheren  Be- 
merkungen begleitet  ein  Fall  von  Till a uz,  welchen  Walther ^)  im 
Trait6  de  Chirurgie  von  Duplay  und  Reclus  beibringt,  und  je 
ein  Fall  von  Trendelenburg  und  Meilly.') 


In  die  vorstehende  Liste  von  26  Halsechinokokkusfallen  sind 
verschiedene  Beobachtungen  von  Blasenwurmkrankheit  nicht  auf- 
genommen, welrhe  zwar  den  Hals  betrafen,  in  dessen  Gebiet  aber 
nicht,  sondern  vielmehr  in  der  Nachbarschaft  entsprangen  und  erst 
bei  weiterem  Wachsthum  dasselbe  erreichten.  Hierher  gehören 
ausser  den  sehr  seltenen  Echinokokken  der  Parotisgegend^ 
namentlich  die  des  Mund  bodens  und  der  Unterzungengegend, 
welche,  nach  Art  einer  Ranula  sich  entwickelnd,  schliesslich  zu 
einer  mehr  oder  minder  erheblichen  äusseren  Geschwulst  unterhalb 
des  Kinnes  fahren  können.  Nachdem  bereits  vor  längerer  Zeit 
Portal)  ein  derartiges  Vorkommniss  veröffentlicht  hatte,  ist  neuer- 
dings wiederum  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Beobachtungen  von 
Tillaux^)  hingewiesen  worden.  Ebenfalls  von  mir  nicht  berück- 
sichtigt worden  sind  die  Echinokokken  der  Schilddrüse 
(Struma  hydatidosa,  Goitre  hydatique).  Wenngleich  einzelne  Fälle 
von  Halsechinokokkus  im  engeren  Wortsinne,  wie  dieses  die  Beob- 
achtungen Reverdin's  und  die  von  Bergmann's  (citirt  bei 
Hansen)  darthun,  manchmal  differential- diagnostische  Schwierig- 
keiten gegenüber  der  Struma  hydatidosa  gewähren  können,  so 
bildet  letztere  doch  in  der  Regel  eine  in  ihrer  klinischen  Erschein 


0  Zwicke,  Bericht  über  die  chir.  Klinik  des  Prof.  Bardeleben  pro 
1881.  Charit6-Annalen  YIII.  S.  486. 

*)  Kyste  hydatique  de  la  r6gion  thyrdoidienne.  Par  J.-L.-Eeverdin. 
Eevue  de  la  suisse  Bomande  No.  7.  1885. 

*)  Citirt  in  extenso  bei  Hargaet:  Eystes  hydatiqaes  des  musoles  volon- 
taires  etc    Thöse  p.  1.  d.    Paris  1888   No.  254 

*)  1.  0.  T.  V.  p   778  in  der  Anmerkung. 

')  Beiträge  meoklenbargischer  Aerzte  zur  Lehre  von  der  Echiookokkus- 
Erankheit.    Stuttgart  1885.    p.  146  u.  177. 

*)  Ein  Fall  von  Vieusse  (Bull.  etM6m.  de  la  Soc.  de  Chir.  1884.  p.  158) 
findet  sich  von  Walther  (1.  c.  p.  778)  citirt. 

^)  Placido  Portal,  Memorie  medioo-obirorgiche.  Vol.  I.  Palermo  1836. 
p.  188  fif. 

^)  S.  Harguet  1.  c.  p.  215  in  der  Anmerkung. 
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nuBgswmst  nJSf  selhstsliiidige  Grippe,  v«ldie  dvrA  äi«  Br- 
zieliimg  nr  Lüftiikie  cne  eifabliA  «Bgiastigcre  Piroeoae  bsrit  lis 
die  übiigeB  HafaecfciMikokknL  0  —  EndKck  sisd  t?-  mJx  \xt  lirkt 
weiter  ndtgeaUt  die  Ecliiiiokokkeii  des  Nackess.  I>»5iibcK 
sisd  80  sritea,  daas  ihr  TofkaadcnaeiB  Toa  Bieiel  feSnfxM 
wofdn  ist  Aws  comb  f«B  LikotskT*)  aas  der  Al^ert^sAta 
Klinik  m  Wies  beriditetea  Fall  «sd  fuaet  as  cner  Mh^eujc 
BriehseB^s*),  ia  ad<Aei  ein  Edifnokokkns  der  täefcc  Sadkea- 
moscalatar  (Um.  splecias  uni  mmplens)  beatLijgfcea  «iri,  stkT 
henror,  dnas  sie  in  ikreai  Aaftreten  ci^ts  aih  de»  ier  scesss^sK« 
gewöknlidi  die  Smeatfaeile  des  Halses  beronsres^  Eükfs»»- 
kokkea  za  tkaa  kabea. 


Ueber  die  relatire  Häufigkeit  des  Efhirrkckkas  i« 
Halses  im  eageren  Sinae  Imarw  äck  gaez  s:!&ere 
Aogabea  ni:'h:  nutchen,  denn  in  dai  meistea 
werden  die  Halseckli^okokken  als  ,qsacn*ji  aig^igntle^  ie^.axSi^:. 
Anaeerdem  gewakrea  djt  ZosammezvsteLiL&gea.  we^:^  axf  Grc&i 
der  Ton  rerKkiedeaea  Crrebem  in  der  Litetatsr  gesaciieiL  asBscn 
scbea  Mittheüangea  xa  Stacde  getra.:'!;t  si£.i«  kei:  rj:ir.£es  Eoi 
über  das  Häcf^keitsrerhiltdss  des  Blaseawzrss  a£  isz  e:iau«a 
Stellen  des  ddc?^::-!.  :i^  Körpers.  A:a  e:aer  1 10  Fil>  T^jassr^:«! 
Statisük,  wel.ie  ;:L  mir  aas  den  Bcrl:bter  des  k.  k.  W^*«r  aZ^ 
gemeinen  £raue&iajä«es  z^^amiLesgeste^:  &a&e;,  ernt  Siix  x^cm 
89  LebereeLlrsk'/Kkes  nar  -1.«  kie.^e  S:^nuDe  res  6  s«. 
Echinckckketi,  ^li  ar.vr  d.esen  t*rtraf  n:ir  ei^/f.rer  'ecaaa 
ab  0,9  pCt.  ^er  OeMix.atzah.7  de&  HaU.  Etwas  giisrx« 
fir  letzterec  L>te&  'l.e  In  lli^;klecL!^rg  ge^ir  Wi»l:eg.  Becba^2.iuAa 
nber  die  Er;:..j:'.£'.kk'*ikfaci:t^x  1^:Mt  IK  FiLec  kaaiSL  I^  aif 
Unterbau t2ei.irewe>^«  S^r,r,*ii  'ir:-!  Matke>.  n:;t  Zibi?b:r:  t^c  •.•»Ht 
betrafen  2  (1.02  }/:•..  der  O^^aarjctut.^  den  Hals  berw.  i«  Mis- 


918  Dr.  P.  Gfiterbook, 

culatur  und  daa  Zellgewebe  dieses.  Unter  den  Specialstatistiken 
finden  wir  in  der  die  äusseren  Echinokokken  betreffenden  von  Berg- 
mann 's  die  Halsechinokokken  auf  der  untersten  Stufe.  Mit  9  ihnen 
zuzurechnenden  Fällen  stehen  sie  an  Häufigkeit  sogar  den  Echino- 
kokken des  Kopfes  nach,  deren  Zahl  sich  auf  10  beziffert,  gegen- 
über einer  Gesammtsumme  von  101  sog.  äusseren  Echinokokken. 
Noch  ungünstiger  gestaltet  sich  das  Verhältniss  der  Halsechino- 
kokken, wenn  man  nur  die  Muskelechinokokken  berücksichtigt. 
Nach  Marguet  zählt  man  unter  130  sicheren  Fällen  von  Muskel- 
echinokokkus nur  3  solche  des  Halses,  gegenüber  von  6  Echino- 
kokken in  der  Eopfmusculatur,  und  zwar  betreffen  diese  drei  Be- 
obachtungen ausschliesslich  den  M.  stemo-cleido-mastoideus.  0 

Bezüglich  des  Alters  und  Geschlechtes  der  Patienten  mit  Hals- 
echinokokkus fehlen  in  vielen  sonst  guten  Beobachtungen  die  nöthigen 
Angaben.  Soweit  solche  vorhanden,  wird  die  schon  früher  bekannte 
Thatsache  bestätigt,  dass  weibliches  Geschlecht  und  jugend- 
liches Alter  von  der  Blasenwurm-Erkrankung  des  Halses  etwas  be- 
vorzugt wird.  Im  Speciellen  betrafen  von  21  hinsichtlich  des  Ge- 
schlechts von  näheren  Daten  begleiteten  Fällen  von  Halsechinokokkus 
10  das  männliche  und  11  das  weibliche  Geschlecht.  Ein  Ueber- 
wiegen  der  linken  Seite  über  die  rechte  findet  beim  Hals- 
echinokokkus insofern  statt,  als  unter  1 5  mit  den  bezüglichen  Notizen 
versehenen  Beobachtungen  9  mal  jene  und  nur  6  mal  diese  be- 
troffen war.  —  Eine  Echinokokkus-Geschwulst  gleichzeitig  an 
anderen  EörperstoUen  als  am  Hals  konnte  nur  einmal  dar- 
gethan  werden,  und  zwar  in  der  einen  von  Körte  referirten  Wilms'- 
schen  Beobachtung,  in  welcher  ausser  dem  Halse  noch  die  Leber 
erkrankt  war.  In  einem  anderen  Fall,  welchen  Erichsen  behan- 
delt hat,  war  ein  Leberechinokokkus  längere  Zeit,  nämlich  7  Jahre 
vor  dem  Auftreten  des  Halsechinokokkus  operirt  worden. 


Das  meiste  Interesse  in  der  Lehre  von  den  Halsechinokokken 
dürfte  deren  Diagnose  beanspruchen.  Vor  Allem  handelt  es  sich 
hier  um  ihre  Unterscheidung  von  anderen  Halsgeschwülsten  mit 
ähnlicher  Erscheinungsweise.  Leider  müssen  wir  in  dieser  Be- 
ziehung von  vornherein  bemerken,  dass  in  den  allerseltensten  Fällen 

■)  Vgl.  auch  Daplay  et  Boolus,  Trait^  de  ohinugie  Vol.  L  p.  795. 
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die  Diagnose  vor  der  Operation  des  fraglichen  Tumors  bezw.  vor  der 
Autopsie  gestellt  worden  ist.  Wir  wollen  hier  davon  absehen,  dass 
die  vom  Echinokokkus  gebildete  Halsgeschwulst  fär  ein  ver- 
grössertes  oder  verkästes  Lymphdräsenpacket  angesehen  worden 
ist,  wie  dieses  in  meinem  Falle  und  bei  einem  Patienten  der 
Bardeleben'schen  Klinik  geschehen  —  auch  ohne  solche  unvermeid- 
lichen Verwechselungen  sind  diagnostische  Irrthümer  bei  den  Hals- 
echinokokken 'gang  und  gäbe.  Namentlich  in  früheren  Zeiten,  in 
denen  dieEenntniss  von  derEcbinokokkuskrankheit  überhaupt  eine  be- 
schränktere war,  schwankte  die  Diagnose  nicht  selten  zwischen 
seröser  Cyste  und  Abscess,  bis  dass  die  Entleerung  des  Inhaltes 
der  fluctuirenden  Geschwulst  Klarheit  über  den  Sachverhalt 
brachte.  •)  Dagegen  fehlen  über  die  Möglichkeit  der  Verwechselung 
eines  Halsechinokokkus  mit  einem  Lipom ')  oder  Sarcom '),  welche 
einige  neueren  Autoren  in's  Auge  fassen,  eigentlich  so  ziemlich  alle 
näheren  Anhalkspunkte  in  der  bisherigen  Casuistik.  In  den  meisten 
irgendwie  besser  beschriebenen  Fällen  aus  den  letzten  Jahrzehnten 
wird  vielmehr  die  deutliche  Fluctuation  der  betreflfenden  Ge- 
schwulst ausdrücklich  bemerkt.  Einzelne  Male,  so  z.  B.  bei  dem 
Patienten  Hansen's,  war  Transparenz  der  Cyste  wie  bei 
einer  Hydrocele  zu  erweisen;  in  dem  Falle  Erichsen's,  in  welchem 
durch  den  früheren  Leberechinokokkus  die  Diagnose  gesichert  war, 
wird  die  Cyste  als  »semitransparent*  geschildert. 

Von  den  sonstigen  Symptomen,  welche  man  bei  Echinokokkus- 
geschwüJsten  als  pathogne monisch  betrachtet,  kommen  für  den  Hals- 
echinokokkus folgende  in  Betracht: 

1.  Hydatiden- Schwirren,  in  Form  von  Knistern  bei 
gleichzeitigem  Gefühl  kleiner  Körper  in  der  Geschwulst,  ist  in 
dem  soeben  erwähnten  Hansen 'sehen  Fall  mit  Sicherheit  darge- 
than  worden. 

2.  Vorkommen  von  Echinokokkus  an  anderen  Körper- 
stellen konnte  in  bereits  näher  geschilderter  Weise  zweimal  zur 
Diagnose  benutzt  werden. 

3.  Das  durch  von  Bergmann  zuerst  für  die  äusseren  Echino- 


0  Man  Yoigleiehe  namentlieb  einen  FaU  Stanler's  bei  r.  ßergmann, 
1.  e.  p.  98.  Bf 


')  S.  Biedel,  L  c  p. 

*)  S.  Walther,  L  o.  p.  778. 
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kokken  als  charakteristisch  hervorgehobene  plötzliche  Waohs- 
thnm  einer  bis  dahin  nur  kleinen  nmschriebenen  and  indolenten 
Geschwulst  ist  ausser  in  einzelnen  älteren  Fallen  neuerdings  in 
denen  von  Hansen,  von  Bergmann  und  Dehio  und  vonMeilly^), 
zum  Theil  auch  in  der  einen  von  P^an  und  in  der  von  von 
Langenbeck^)  gemachten  Beobachtung  gesehen  worden.  Femer 
gehört  in  gewisser  Weise  auch  der  von  mir  behandelte  Patient 
hierher  insofern,  als  eine  dem  Echinokokkussack  entsprechende  Ge- 
schwulst Anfangs  überhaupt  nicht  vorhanden  war,  sondern  sich 
acut  in  einer  überaus  kurzen  Frist  entwickelte.  Zuweilen  verbinden 
sich  mit  diesem  schnell  progressiven  Wachsthum  eitrige  Verände- 
rungen des  Gysten-Inhaltes,  und  sind  solche  ausser  bei  meinem 
Kranken  bei  denen  von  Stanley')  und  Dehio -von  Bergmann 
bemerkt  worden.  In  letzterem  Falle,  wie  in  dem  von  Beverdin 
kam  es  zu  Verwachsungen  mit  der  Schilddrüse,  in  einem  weiteren 
Falle  von  Hewndon^)  entwickelte  sich  eine  phlegmonöse  Entzün- 
dung der  weichen  Bedeckungen  des  Halses  über  der  Geschwulst. 

4.  Als  ganz  bestimmte  Oertlichkeit  der  Geschwulst  ist 
nicht  nur  in  den  9  ersten  durch  von  Bergmann  zusammenge- 
gestellten  Fällen,  sondern  auch  in  den  meisten  der  späteren  Be- 
obachtungen von  Halsechinokokken  die  Gegend  am  äusseren 
Band  des  Kopfnickermuskels  festgestellt  worden.  Hansen 
hat  diese  Oertlichkeit  des  äusseren  Auftretens  der  Halsechinokokken 
mit  ihrem  Ausgangspunkt  von  der  Scheide  der  grösseren 
Halsgefässe,  speciell  der  der  Aa.  carotis  und  subclavia,  in  Verbin- 
dung gebracht,  wie  ja  überhaupt  fijr  die  sogen,  äusseren  Echinokokken 
vielfach  ein  derartiger  Zusammenhang  des  Sackes  mit  grossen  Gefässen 
dargethan  werden  kann.  Dass  aber  dieser  Zusamm.enhang  des  Echino- 
kokkussack mit  den  Haisgefassen  ein  überaus  inniger  ist,  erhellt 
schon  daraus,  dass  zwei  Male,  nämlich  bei  dem  einen  Patienten 
von  Wilms  und  bei  dem  von  Dixon  um  7.  bezw.  am  19.  Tage 
nach    Eröffnung    des   Sackes    eine    tödtliche    Nachblutung   durch 


')  Beiträge  meoklenbuigisoher  Aerzte  zur  Lehre  von  der  Eohinokokkus- 
Krankheit  p.  146. 

')  y.  Bergmann,  L  o.  p.  96,  und  Garlt,  Dio  Cystengesohwülste  des 
Halses.   Berlin  1885.  p.  284. 

')  ofr.  y.  Bergmann,  1.  o.  p.  98. 

*)  cfr.  y.  Bergmann,  1.  o. 
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Arrosion  der  Art.  subclavia^)  auftrat,  während  in  einem  3.  Falle, 
den)  von  Cloquet,  der  Tod  in  der  8.  Woche  darch  eine  tödtliche 
venöse  Blutung  erfolgte.  Auch  Compression  bezw.  Obliteration  der 
Halsgefässe  mit  nachfolgender  Taubheit  im  Arm  und  Pulslosigkeit 
der  A.  radialis  legen  Zeugniss  für  den  Zusammenhang  des  Echinokokkus 
mit  den  Halsgefässen  ab.  Von  den  beiden  hierher  gehörigen  ^Fällen  von 
Dixon  und  von  Tillaux  ist  der  letztere  insofern  besonders  her- 
vorzuheben, als  auch  nach  der  Entleerung  der  Cyste  die  Pulsation 
in  der  Art.  radialis  andauernd  fehlte,  so  dass  hier  mit  Sicherheit 
nicht  nur  eine  Compression,  sondern  eine  Obliteration  des  Stammes 
der  Schlusselbeinarterie  vorlag. 

Das  specielle  Verhältniss  des  von  den  Scheiden  der 
Halsgefässe  ausgehenden  Echinokokkussackes  zum  M. 
Storno- cleido-mastoideus  hat  man  sich  so  vorzustellen,  dass 
dieser  durch  jenen  je  länger  desto  mehr  abgehoben  wird.  Auf  die 
Dauer  wird  aber  hierdurch  dem  Wachsthum  der  Cyste  nicht  ge- 
nügender Raum  gewährt,  dieselbe  tritt  auch  am  Innenrand  des 
Stemo-cleido-mastoideus  hervor,  so  dass  hier  eine  zweite  kleinere 
Geschwulst  entsteht.  Durch  Fortleitung  der  Fluctuation  von  dieser 
auf  die  grössere  Geschwulst  am  Aussenrande  des  Muskels^)  lässt 
sich  dann  deren  Zusammengehörigkeit  darthun. 

Das  vorstehend  beschriebene  Lagerungsverhältniss  der  Echino- 
kokkus-Geschwulst zum  M.  stemo-cleido-mastoideus  ist  vornehmlich 
durch  Hansen  neben  der  Schnelligkeit  und  Plötzlichkeit  des 
Wachsthums  als  pathognostisch  für  die  Halsechinokokken  hervor- 
gehoben worden.  Wenn  dennoch,  wie  es  thatsächlich  der  Fall, 
deren  Erkennung  häufig  genug  Schwierigkeiten  bereitet,  so  liegt 
dieses  zunächst  daran,  dass  sie  oft  nicht  im  soeben  geschilderten 
Stadium  eines  „Tumor  bilobatus"*  zur  ärztlichen  Untersuchung 
gelangen,  sondern  bereits  Dimensionen  angenommen  haben,  durch 
welche  diese  sehr  charakteristische  bilobäre  Gestalt  verloren  ge- 
gangen ist.  Gleichzeitig  hiermit  pflegt  die  normale  Topographie 
des  Halses  mehr  oder  weniger  aufgehoben  zu  sein.  Durch  die 
colossale  Ausdehnung  der  Echinokokkus-Geschwulst  können  grobe 


')  Genau  genommen  war  in  dem  Wi  1ms 'sehen  Falle  der  Ausgangspunkt 
der  Blutung  nieht  die  Art.  subolayia,  sondern  die  Art.  intercostalis  suprema 
an  ihrer  Abgangsstelle  aus  der  Art  subolaTia. 

*)  ofr.  Hansen,  1.  c.  p.  867, 
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trat   letztere,    besonders    in  den  älteren,    vorantiseptischen  Fällen, 
zuweilen  erst  sehr  langsam  ein,  und  contrastirt  dieser  Verlauf  ganz 
besonders  mit  demjenigen,  welchen  man  in  den  von  näheren  No- 
tizen   begleiteten  Fällen    von    Exstirpation    des    Halsechino- 
kokkus   sammt    seiner    bindegewebigen    Kapsel    gesehen. 
Diese  Exstirpation  ist    ausser   in    den    beiden  Beobachtungen    des 
St.  Thomas'  Hospitals  und  in  dem  einen  Falle  von  Wilms  vor- 
nehmlich in  den  Fällen  von  Bardeleben  und  Meilly  und  dann 
auch  zum  allergrössten  Theil  in  meinen  eigenen  verrichtet  worden. 
Der  Fall   von  Meilly  complicirte  sich  in  der  Nachbehandlung  mit 
Erysipel,    immerhin    ist    auch  sein  Gesammteindruck  ein  derartig 
gänstiger,    dass    die    principielle  Verwerfung  der  Exstirpation  des 
Halsechinokokkus  sammt  dem  Bindegewebssack,  für  welche  nicht 
nur  Riedel  und  Walther,   sondern  auch  Eönig')   stimmt,    mir 
etwas  zu  weit  gehend  erscheint.     Gewiss  kann  von  dieser  Exstir- 
pation —  wenigstens  innerhalb  ausreichender  Grenzen  —  bei  sehr 
bedeutend  ausgedehnten  oder  innig  mit  wichtigen  Halsorganen  auf 
grosse  Strecken  verwachsenen  Echinokokkuscysten  keine  Bede  sein. 
Aber    ebenso    wenig    wie  man  sich  durch  die  Nähe  und  das  Da- 
zwischentreten der  grossen  Halsgefässe  bei  Wegnahme  von  soliden 
Geschwälsten    und  speciell  auch  von  vergrösserten  Halsdrüsen  im 
radicalen  Vorgehen  beeinflussen  lässt,  sollte  man  hierin  auch  nicht 
bei  umschriebener,  nicht  übertriebener  Ausdehnung  von  Halsechi- 
nokokken ein  Hinderniss  für  deren  möglichst  vollständige  Exstir- 
pation   erblicken.     Bei  Muskelechinokokken    ist    überdies    letztere 
das  in  vorderster  Reihe  angezeigte  Verfahren.     Will  man  bei  dem 
Herauspräpariren  des  bindegewebigen  Sackes  der  directen  Begegnung 
mit  den    grossen   Halsgefässen    unter    allen  Umständen    aus    dem 
Wege  gehen,  so  kann  man  die  an  ihrer  Scheide  haftenden  Kapsel- 
reste stehen  lassen  und  auf  diesem  Wege  immer  noch  eine  Verein- 
fachung und  Abkürzung  des  Wundverlaufes  gegenüber  der  Incision 
mit  nachfolgender  Drainage  oder  Tamponade  erstreben. 

Es  erübrigt  für  mich  nunmehr  noch  ein  kurzer  Bericht  über 
die  4  Fälle  von  Halsechinokokkus,  in  welchen  die  Function  als 
Behandlungsmethode  vorgezogen  wurde.  Dieser  veraltete  Modus 
procedendi  wurde  von  P6an  in  seinen  zwei  Fällen  in  Verbindung 


Lehrbach  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  I.  S.  518. 
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mit  Drainage  und  Jodinjection  anscheinend  nar  deshalb  angewandt, 
nm  die  ambalante  Behandlung  der  beiden  Patienten  zu  gestatten. 
In  dem  dritten  Falle  von  Function,  dem  von  Tillaux,  handelte 
es  sich  offenbar  nur  um  eine  vorläufige  Maassnahme,  während  über 
den  vierten  hierhergehörigen  Operirten,  einen  Patienten  Erichsen's, 
alle  ferneren  Notizen  fehlen.  Jedenfalls  kann  auch  dieser  Fall 
nicht  zur  Empfehlung  der  einfachen  Punction  als  Radicalcur  des 
Halsechinokokkus  beitragen. 

Im  Ganzen  gestaltet  sich  aber  das  Ergebniss  der  24  Opera- 
tionen von  Halsechinokokkusfällen,  wie  folgt: 


Art  der  Operation 


Zahl  der 
Fälle 


Geheilt 


Gestorben 


Ausgang 
anbekannt 


fncision  mit  Drainage  oder  Tam- 
ponnade      

Exstirpation  des  Sackes  sammt 
Kapsel 

Punction 


14 

6 
4 


Zusammen 


Berlin  im  Februar  1893. 


24 


10 

6 
2 


8 

0 
0 


18 


8 


0 
2 


8 
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Verschiebungen    and   Verlagerangen    der    wichtigsten    Halsorgane, 
wie  z.  B.  der  Laftröhre  sammt  Kehlkopf,  des  Schlüsselbeins»  der 
Blutgefässe  und  Nerven  stattgefunden  haben.    Es   ist   dann   nicht 
selten   ausser   der    bereits   erwähnten  Verödung  der  Gefässe  zum 
Schwund  und  zur  Dsur  wesentlicher  Bestandtheile  des  Halses  ge- 
kommen,   so  z.  B.  der  Halswirbel,    der  Weichgebilde  des  Rachens 
und  der  Mandel  (Dupuytren),  und  bei  dem  weiteren  Wachsthum 
des  Tumors  bis  in  den  Brustraum  *)  hinein  oder  bis  zur  Nacken- 
gegend') kann  es  schliesslich  unmöglich  werden,  seinen  Ausgangs- 
punkt nachträglich  noch  zu  bestimmen.  —  Die  eigenthümlichen  Be- 
ziehungen des  Echinokokkus-Sackes   zum   äusseren  Bande  des  M. 
stemo-cleido-mastoideus  können  inzwischen  in  einer  Reihe  von  Fällen 
noch  aus  dem  ferneren  Grund  fehlen,  dass  nämlich  eine  andere  Art  der  Ent- 
wickelung  der  Geschwulst  stattgefunden  hat,  als  wir  sie  soeben  be- 
schrieben.     Diese  gesondert   zu    betrachtenden    Halsechinokokken 
bilden  bis  jetzt  zwar  nur  eine  Minderheit  der  veröffentlichten  Fälle, 
immerhin  aber  erscheint  es  erforderlich,  sie  in  zwei  noch  kleinere 
Gruppen  weiter  zu  theilen,  je  nachdem  sie  Beziehungen  zur 
Schilddrüse    oder   zur  Halsmusculatur  haben.      Die  erste 
dieser  beiden  Gruppen,  deren  Unterscheidung  von  den  eigentlichen 
Schilddrüsenechinokokken  schon  früher  ('s.  o.  S.  9 1 6)  betont  worden, 
wird  hauptsächlich  durch  die  Fälle  eines  »Tumor  bilobatus*  (s. 
0.  S.  921)  von  Dehio-B ergmann  und  von  Reverdin  vertreten: 
hier  erscheint  die  Geschwulst  nicht  nur  am  inneren,  sondern  auch 
am  äusseren  Rande  des  Kopfnickors  in  Folge  ihrer  Verwachsungen  mit 
der  Schilddrüse.      Die   zweite   hierhergehörige  Gruppe,    die  Hals- 
muskelechinokokken,    betrifft,    wie  bereits  bemerkt,    nur  den 
M.  stemo-deido  mastoideus.     unter  den  26  von  mir  gesammelten 
Fällen  von  Halsechinokokkus  gehören  ihr  4  an,    nämlich  2  Fälle 
von   P6an,    1   von  Meilly   und  die  Eingangs  dieser  Arbeit  von 
mir  beschriebene  Beobachtung.    Charakteristisch  ist  hier  der  Befund 
einer   umschriebenen   cystischen  Geschwulst   in    der  Substanz  des 
M.  stemo-cleido-mastoideus.     Es  scheint,  dass  P6an  lediglich  anf 
Grund  dieses  Befundes  in  einem  seiner  Fälle  bereits  vor  der  Ope- 


')  Ausser  in  ein«m  darch  von  Bergmann  eitirten  Falle  Cloquet'i  iat 
auch  in  der  Keverdin 'sehen  Beobachtong  Ausdehnung  des  Eohinokokkus  bis 
in  den  Brostraum  constatirt  worden. 

*)  Vgl.  die  Abbildung  bei  Hansen 
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